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Referat:  
Die spinale sagittale Balance beschreibt definiert die optimale Ausrichtung der Wirbelsäule 
im Verhältnis zum Becken in der Sagittalebene. Sie wird im Rahmen teils konkurrierender 
Konzepte durch Winkel und Abstände beschrieben. Die Arbeit stellt die bestehenden Konzep-
te zur sagittalen Balance der Wirbelsäule nach During, Legaye & Duval-Beaupère und 
Jackson und ihre Weiterentwicklungen vor. Das Verhalten der Parameter während des Wachs-
tums und des Alterns wird beschrieben. Die Relevanz der Konzepte zur spinalen Balance wird 
anhand des Krankheitsbildes der Spondylolisthese dargestellt. 
Der Berechnung der optimalen Lendenlordose kommt in den Konzepten zur sagittalen Balan-
ce besondere Bedeutung zu. Sie ist wichtig für die Deformitätenchirurgie, bei der präoperati-
ven Planung wie zur Beurteilung des Outcome. Die eigenen Untersuchungen stellen das Al-
ternativkonzept von Baig et al. zur Vorhersagbarkeit der lumbalen Lordose vor. Das Konzept 
nach Baig et al. postuliert die Abhängigkeit der Lendenlordose vom singulären Parameter 
hüftsakraler Abstand. Das Konzept wird mittels einer Reliabilitätsanalyse überprüft. Dazu 
wurden 30 anonymisierte Röntgenaufnahmen der Lendenwirbelsäule im lateralen Strahlen-
gang rückengesunder Freiwilliger zu je zwei unterschiedlichen Zeitpunkten von jeweils drei 
unabhängigen Untersuchern unterschiedlicher Ausbildungsstände vermessen. Im Ergebnis 
zeigen sich hohe Werte für die Intra- und Interrater-Reliabilität der Messmethode. Die Be-
stimmung des hüftsakralen Abstandes wird in Konsequenz hoher Ergebnisse in der Reliabili-
tätsanalyse als eine verlässliche Methode zur Berechnung der Lendenlordose dargestellt.
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1.1 Vorstellung des Themengebiets 
Als federnder Stab verhilft die menschliche Wirbelsäule dem aufrecht gehenden Menschen 
zu einem elastischen Gangbild, hält die beim Laufen auftretenden Erschütterungen gering und 
schützt als Mittler zwischen Extremitäten und Schädel das empfindliche Gehirn des Men-
schen. 
Unter dem Begriff Wirbelsäule fasst man anatomisch die Wirbelkörper, Bandscheiben und 
ihre Verbindungen durch Gelenke, Kapseln und ligamentäre Strukturen zusammen. Als dy-
namische Gliederkette ist sie definiert durch Wirbel, Bandscheiben und das umgebende 
Weichteilgewebe (Sobotta 2005). Die mehr oder minder vorhandene ausgeprägte Keilbildung 
jedes einzelnen Wirbelkörpers produziert Winkel, die in Summe mit den intervertebralen 
Winkeln das Profil der spinalen Krümmungen bedingen (Rompe, Betz & Heine 2004). 
Entwicklungsgeschichtlich erfahren die Stellung der Wirbelsäule und damit die Rückenform 
von Geburt an Veränderungen, bei welchen die Wirbelsäule mit ihren physiologischen 
Krümmungen den Anforderungen von Haltung und Bewegung des Heranwachsenden folgt. In 
utero und unmittelbar postpartal imponiert die Wirbelsäule in der sagittalen Ansicht als groß-
bogige Kyphose des Brust- und Lendenwirbelbereichs. Durch die Erfordernisse der ersten 
Sitzversuche im ersten Lebensjahr verstärkt sich die Thorakal- und Lendenkyphose des 
Kleinkindes noch. Die Halslordose bildet sich als Konsequenz des zu haltenden Kopfes her-
aus. Die Lendenwirbelsäule ist erst im Alter von etwa 13 Monaten gestreckt. Die lumbale 
Lordose entwickelt sich im Alter von drei Jahren als Konsequenz aus dem aufrechten Gang 
als zunächst leichte Krümmung, um dann bis zum achten Lebensjahr eine weitere Ausprägung 
zu erfahren. So gehen und stehen Kinder bis zur knöchernen Ausbildung der physiologischen 
Lendenlordose noch mit leicht gebeugten Hüft- und Kniegelenken (Rompe et al. 2004). Nach 
Niethard (2010) erzwingt die physiologische Hüftbeugekontraktur im Stand eine Hyperlordo-
sierung der Lendenwirbelsäule, die inspektorisch oft sogar als pathologisches Hohlkreuz fehl-
gedeutet wird. Bei zunehmender Streckfähigkeit im Hüftgelenk wird eine Aufrichtung des 
Beckens ermöglicht, so dass Lendenlordose und kompensatorische Brustkyphose abflachen 
können (Niethard 2010). 
Einführung 
2 
Die drei endgültigen physiologischen Krümmungen – Halslordose, Brustkyphose und Len-
denlordose sind schließlich zum zehnten Lebensjahr ausgebildet. Das definitive sagittale Wir-
belsäulenprofil wird erst mit Wachstumsabschluss erreicht (Niethard 2010; Rompe et al. 
2004). 
Die einzelnen Abschnitte des Wirbelsäule, von der Halslordose bis zur nach dorsal konvexen 
Krümmung des Os sacrum, ergeben beim Erwachsenen das Bild einer doppelt-S-förmigen 
Krümmung. 
Die Beurteilung des Wirbelsäulenprofils kann klinisch wie radiographisch erfolgen. Der Vor-
teil radiographischer Marker liegt in der objektivierbaren Erfassung von Landmarken und 
dem Ausmaß von Winkeln und Abständen sowie in ihrer Replizierbarkeit durch unterschiedli-
che Untersucher (Miller & Hart 2008; Rompe et al. 2004). 
Während die Ausrichtung der Wirbelsäule in der Koronarebene gut verstanden ist – „It is 
normal when straight, and pathologic when curved.“ (Roussouly, Gollogly, Berthonnaud & 
Dimnet 2005) - ist die Unterscheidung von der normalen zur pathologischen Krümmung in 
der Sagittalebene weniger klar (Stagnara et al. 1982). 
Spinale Balance wird beschrieben als die Kapazität der Wirbelsäule ihre optimale Ausrich-
tung in den drei Ebenen (koronar, sagittal und axial) unter einem Minimum an aufzuwenden-
der Muskelkraft zu finden und zu halten (Dubousset 1998). Im ökonomischen Stand balan-
ciert der Mensch sein Gewicht lediglich mit den Füßen. Die Extensoren des Rückens zeigen 
keine Aktionspotentiale (Duval-Beaupère, Schmidt & Cosson 1992; Joseph & McColl 1961; 
Legaye & Duval-Beaupère 2005). Duval-Beaupère et al. konnten zeigen, dass in einer Projek-
tion der Schwerkraftsachse zwischen 30mm vor und 30mm hinter der Achse durch die beiden 
Femurköpfe die Hüftgelenke Stabilität ohne zusätzliche muskuläre Arbeit garantieren können 
(Duval-Beaupère et al. 1992). 
Die Scoliosis Research Society beschreibt normale sagittale Balance als dann bestehend, 
wenn Halslordose, Brustkyphose und Lendenlordose in einem proportionalen Verhältnis ste-
hen und die Lotlinie durch den Wirbelkörper C7 in einen Bereich von r2 cm um das Promon-
torium fällt (Knight et al., n.d.). Eine Vielzahl von Autoren hat verschiedene Indizes zur Mes-
sung von Veränderungen in der sagittalen Ausrichtung der Wirbelsäule beschrieben (Ber-
thonnaud, Roussouly & Dimnet 1998; Berthonnaud, Dimnet, Roussouly & Labelle 2005a; 
During, Goudfrooij, Keessen, Beeker & Crowe 1985; Duval-Beaupère et al. 1992; Gelb, Len-
ke, Bridwell, Blanke und McEnery 1995; Jackson & McManus 1994; Jackson, Peterson, 
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McManus und Hales 1998; Jackson & Hales 2000; Korovessis, Stamatakis & Baikousis 1998; 
Legaye, Duval-Beaupère, Hecquet & Marty 1998; Legaye & Duval-Beaupère 2005, Stagnara 
et al. 1982, Vialle et al. 2005). 
Diese Marker dokumentieren die Position des Kopfes, Charakteristika der thorakalen und 
lumbalen Krümmungen und die Orientierung des Beckens. 
Erste Untersuchungen zum sagittalen Wirbelsäulenprofil versuchten Normwerte für die lordo-
tischen und kyphotischen Abschnitte der Wirbelsäule zu etablieren (Bernhardt & Bridwell 
1989; Exner 1990, Gelb et al.1995; Hardacker, Shuford, Capicotto und Pryor 1997; Menge 
1982; Probst-Proctor & Bleck 1983; Stagnara et al. 1982; Voutsinas & MacEwen 1986). Die 
Kategorisierung in verschiedene Segmente wurde den anatomischen Unterschieden der Wir-
belkörper folgend vorgenommen (Roussouly & Nnadi 2010). Es zeigte sich, dass das Physio-
logische allenfalls in Normbereichen anzugeben ist und dass diese Normbereiche darüber 
hinaus so weit gefasst werden müssen, dass sie als alleiniges Instrument zur Unterscheidung 
von physiologischem und pathologischem Profil nicht ausreichend sind (Knight et al., n.d.). 
Eine funktionelle Betrachtungsweise, wie sie für das Verständnis der Wirbelsäule in der 
Sagittalebene vonnöten ist, weitet ihren Focus unweigerlich auf die Stellung und Funktion des 
Beckens und der Extremitäten aus. 
Schon 1975 war sich Dubousset der Wichtigkeit des Beckens als Stellungsregler der Wirbel-
säule in der Sagittalebene bewusst (Koller, Zenner, Ferraris & Meier 2009): Die Stellung des 
„vèrtebre pelvienne“ (Dubousset 1998) veranlasst die Wirbelsäule sich zur Wahrung der glo-
balen Balance anzupassen. 
Das Konzept der spinopelvinen sagittalen Balance beruht somit auf der Wechselwirkung und 
dem Abhängigkeitsprinzip zwischen Einstellung der Wirbelsäulenkrümmungen zueinander 
sowie Einstellung der Wirbelsäule zum Becken in der Sagittalebene (Koller et al. 2009).  
Detaillierte Konzepte um das sagittale Profil der Wirbelsäule wurden erstmals in Frankreich 
beziehungsweise der französisch sprechenden Wissenschaft entwickelt und obgleich die Dis-
kussion dieser Konzepte mittlerweile international geführt wird, gilt das französische Modell 
der Gruppe um Legaye und Duval-Beaupère in der heutigen wissenschaftlichen Diskussion 
als maßgeblich (Harding 2009). 
Das sagittale Profil wird im spinalen Bereich durch die Winkel der lordotischen oder kyphoti-
schen Krümmungen bestimmt (Rompe et al. 2004). Analysiert wurde die sagittale Balance 
anhand von Wirbelsäulenganzaufnahmen im lateralen Strahlengang. Die physiologischen 
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Krümmungen der Wirbelsäule wurden durch direkte Messung von lumbaler Lordose, thoraka-
ler Kyphose und zervikaler Lordose anhand der Cobb-Winkelmessung (Cobb 1948) charakte-
risiert (Bernhardt & Bridwell 1989; Duval-Beaupère et al. 1992; Exner 1990; Gelb et al. 
1995; Hardacker et al. 1997; Menge 1982; Propst-Proctor & Bleck 1983; Stagnara et al. 1982; 
Voutsinas & MacEwen 1986). Ihre Orientierung zur Achse der Schwerkraft wird angezeigt 
durch das C7-Lot und die sagittale vertikale Achse (Angevine & Bridwell 2006; Booth, Brid-
well, Lenke, Baldus und Blanke 1999; Gelb et al. 1995; E.M. Hammerberg & Wood 2003; 
Jackson & McManus 1994; Rose et al. 2009; Schwab, Lafage, Boyce, Skalli & Farcy 2006; 
Van Royen et al. 1998; Vedantam, Lenke, Keeney & Bridwell 1998). 
 
Abb. 1.1: Krümmungen der Wirbelsäule, C7-Lot und sagittale vertikale Achse 
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In einer Reihe von Studien ist das Verhältnis zwischen Position des Beckens und Ausrichtung 
der Wirbelsäule untersucht worden (Berthonnaud et al. 2005a; Boulay et al. 2006; During et 
al. 1985; Duval-Beaupère et al. 1992; Glassman et al. 2005; Jackson & McManus 1994; 
Jackson et al. 1998; Jackson & Hales 2000; Labelle, Roussouly, Berthonnaud, Dimnet & 
O’Brien 2005; Lafage et al. 2008; Legaye et al. 1998; Legaye & Duval-Beaupère 2005; 
Roussouly et al. 2005; Schwab et al. 2006; Schwab, Lafage, Patel & Farcy 2009; Vaz, 
Roussouly, Berthonnaud & Dimnet 2002; Vedantam et al. 1998; Vialle et al. 2005). Die Kon-
zepte zur sagittalen Balance beschreiben Wirbelsäule und Becken anhand von Geraden und 
Winkeln. Diese messbaren Parameter werden in Längen- oder Winkelangaben dargestellt. 
 
Abb. 1.2: Die wesentlichen Parameter sagittaler Balance der Konzepte nach During, 
Jackson und Legaye/Duval-Beaupère 
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Duval-Beaupère und Legaye führten 1998 das Konzept von optimaler Lordose und korrekt 
orientiertem Becken ein (Legaye et al. 1998). Sie verglichen 49 asymptomatische Probanden 
mit einer Kontrollgruppe von 49 Skoliose-Patienten und konnten unter Zuhilfenahme von 
Regressionskoeffizienten eine enge Beziehung zwischen spinalen und pelvinen Parametern 
nachweisen. Den Ausführungen der Autorengruppe liegen biomechanische Untersuchungen 
mit einem Barycentremeter zugrunde (Duval-Beaupère et al. 1992). Legaye et al. etablierten 
die Parameter Pelvic Incidence, Sacral Slope und Pelvic Tilt zur Beschreibung von Form und 
Orientierung des Beckens in Bezug zur Ausrichtung der Wirbelsäule in der Sagittalebene. Als 
maßgeblich stellte sich die Unterscheidung in den konstanten, anatomisch definierten Parame-
ter Pelvic Incidence und die positionalen Parameter Sacral Slope und Pelvic Tilt heraus. Wäh-
rend der konstante, weil anatomisch vorgegebene, Parameter Pelvic Incidence immer gleich 
bleibt, verändern die positionalen Parameter ihren Wert (Winkelgrad, Länge) mit einer Hal-
tungsänderung (Legaye et al. 1998). 
Schon vor dem Erscheinen dieser Arbeiten hatten During et al. vom Pelvisacral Angle als 
konstantem Parameter zur Erfassung der Beckenmorphologie berichtet (1985). 
Jackson et al. nutzten die „Pelvis Radius Technique“ zur Beschreibung der Verhältnisse zwi-
schen Becken und lumbaler Lordose und verglichen die Reliabilität der Messmethoden von 
Legaye, During und Jackson (Jackson et al. 1998; Jackson & Hales 2000).  
1.2 Ziel der Arbeit 
Die Beurteilung der spinopelvinen Balance im Röntgenbild ist durch die Entwicklung dieser 
differenzierten Messtechniken ermöglicht worden (Harding 2009; Le Huec, Aunoble, Philippe 
& Nicolas 2011). Allerdings sind sie kompliziert und zeitaufwändig und erfordern strecken-
weise aufwendige und damit teure radiologische Computersoftware (Berthonnaud et al. 
2005b). 
Baig et al. haben 2010 ein neues Verfahren zur Messung und Vorhersage der lumbalen Lordo-
se vorgeschlagen, welches weniger kompliziert und damit im klinischen Alltag leichter an-
wendbar sein soll als die Berechnungen zu PI, PT und SL. Postuliert wird die Abhängigkeit 
der lumbalen Lordose, gemessen nach Cobb (von S1 bis L1), vom Abstand zwischen Promon-




Ziele der vorliegenden Arbeit sind: 
1. die bestehenden Konzepte zur spinalen sagittalen Balance vorzustellen und zu beschrei-
ben 
2. anhand der Veränderungen der sagittalen Balance während Wachstum und Alter sowie 
anhand des Krankheitsbildes der Spondylolisthese als Ausprägung von Imbalance die 
Relevanz des Konzepts der spinopelvinen Balance zu diskutieren 
3. das Verfahren von Baig et al. vorzustellen und eigene Untersuchungen zur Verlässlich-
keit dieser Messmethode anhand der Intra- und Inter-Untersucher Reliabilität zu über-
prüfen und 
4. abschließend zu diskutieren, ob und mit welchen Einschränkungen das Verfahren nach 
Baig et al. zu verwenden ist, gegebenenfalls ob es eine Alternative zu bisherigen Kon-
zepten darstellen könnte 
Bei Negierung der spinopelvinen Balance gilt entsprechend der heute vorliegenden Literatur 
ein suboptimales Outcome in puncto Patientenzufriedenheit nach Eingriffen an der Wirbelsäu-
le als gesichert (Berven, Deviren, Smith, Hu & Bradford 2003; Blondel et al. 2012; Glassman 
et al. 2005; Schwab et al. 2009). Dadurch kann es zu iatrogenen Pathologien wie der „Flat 
Back“-Deformität oder kyphotischen Dekompensationssyndromen, die auch als Fixed Sagittal 
Imbalance bezeichnet werden, kommen (Angevine & Bridwell 2006; Berven et al. 2003; 
Booth et al. 1999; Gardocki, Watkins & Williams 2002; Gottfried, Daubs, Patel & Dailey 
2009; Lagrone 1988; Rose et al. 2009; Wiggins, Ondra & Shaffrey 2003). 
Angevine und Bridwell (2006) beschreiben „Sagittale Imbalance“ zusammenfassend als die 
Deformitäten der Wirbelsäule, die signifikante Komponenten von vorwärtsgeneigter Haltung 
und Instabilität aufweisen. Darunter fallen beispielsweise die Spondylolisthese oder Zustände 
nach Stabilisierung im thorakolumbalen Bereich. 
Diese Daten zeigen, dass die Beachtung und Wiederherstellung der spinopelvinen Balance 
seitens des Operateurs ebenso wie die Vermeidung einer sagittalen Imbalance von vorneher-
ein notwendig sind (Vgl. Koller et al. 2009; Legaye 2011; Ondra & Marzouk 2007; 
Roussouly & Nnadi 2010). Die einfache und reproduzierbare Anwendbarkeit einer Klassifika-
tion ist ein wesentliches Qualitätsmerkmal im klinischen Alltag. Das Ziel der Arbeit ist es 
daher, einen Beitrag zu einer für den operativ tätigen Wirbelsäulenchirurgen einfach anzu-
wendenden Klassifikation der spinalen sagittalen Balance zu leisten. 
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2 Die Balance der Wirbelsäule in der sagittalen 
Ebene 
Spinale Balance ist die Kapazität der Wirbelsäule, ihre optimale Ausrichtung in den drei 
Ebenen (koronar, sagittal und axial) unter einem Minimum an aufzuwendender Mus-
kelkraft zu finden und zu halten (Dubousset 1998). Das Verbindungsglied zu den Füßen 
und gleichzeitig Stellungregler der Wirbelsäule stellt das Becken dar; Dubousset bezeichnet es 
daher als „vèrtebre pelvienne“ (1998). 
Normales sagittales Alignment folgt aus einer Haltung, in welcher sich der Kopf entspannt 
aufrecht über dem Sakrum befindet. Dubousset wird das Modell vom Kegel der Ökonomie 
(„cone of economy“) zugeschrieben, in dessen engen Rahmen der Körper sich ohne äußere 
Hilfe und mit minimalem eigenem Aufwand in Balance hält (Dubousset 1998; Schwab et al. 
2006). Jener Kegel projiziert sich von einem Kreis um die Füße aufwärts und auswärts. Be-
wegt sich der Rumpf an den Rand des Kegels, so muss gesteigerter Aufwand betrieben wer-
den um Balance zu halten. Bewegt sich der Rumpf aus dem Kegels heraus, wird das Individu-
um, soweit es keine äußere Unterstützung erfährt, fallen (Schwab et al. 2006). Kraftmessplat-
tenanalysen zeigen, dass tatsächlich die Position der Schwerkraftsachse in Relation zu den 
Füßen, also dem Grund des Kegels, altersunabhängig konstant ist (Schwab et al. 2006). 
Sagittale Balance beschreibt weiterhin die Position der Wirbelsäule in Relation zu definierten 
Orientierungspunkten (wie beispielsweise einem Kegel, der Schwerkraftsachse), wohingegen 
sich der Begriff sagittales Profil auf die Form der Wirbelsäule bezieht (Harding 2009). 
Die spinale sagittale Balance definiert die optimale Ausrichtung der Wirbelsäule im Verhält-
nis zum Becken in der Sagittalebene. Sie wird durch Winkel und Abstände im Rahmen teils 
konkurrierender Konzepte beschrieben (Harding 2009; Le Huec et al. 2011; Legaye 2011; 
Roussouly & Nnadi 2010; Sergides, McCombe, White, Mokhtar & Sears 2011). 
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2.1 Anatomie von Wirbelsäule und Becken 
2.1.1 Anatomie der Wirbelsäule 
 
Abb. 2.1: Anatomie der Wirbelsäule mit Wirbelsäule von ventral, Lendenwirbelkörper in der 
Ansicht von kaudal, lateral, kranial (von oben nach unten), Wirbelsäule von lateral 
Die knöcherne Wirbelsäule (lat.: Columnae vertebralis) setzt sich zusammen aus 22 Wir-
beln: 7 Halswirbeln, 12 Brustwirbeln, 5 Lendenwirbeln, 5 fusionierten Sakralwirbeln, die das 
Os sacrum bilden, und den 4-5 fusionierten Wirbeln des Os coccygeum. Entsprechend lässt 
sich die Wirbelsäule in Abschnitte untergliedern. Die Verbindung der Wirbelsäule mit dem 
Schädel erfolgt nach kranial über die Kopfgelenke - das Atlantookzipitialgelenk zwischen den 
Kondylen des Hinterhaupts und den Foveae articulares des Atlas und die Atlantoaxialgelenke. 
Das Atlantoaxialgelenk untergliedert man in die Articulatio atlantoaxialis lateralis, in der die 
Processus articulares von Atlas und Axis artikulieren und die Articulatio atlantoaxialis media-
na zwischen Facies articularis anterior des Dens axis und Fovea dentis des Atlas. Der Dens 
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axis artikuliert des Weiteren nach posterior mit einer entsprechenden Gelenkfläche (Facies 
articularis posterior) mit dem Ligamentum transversum atlantis. Durch dieses Ligament ist 
der Dens gleichzeitig gegen rückwärts gerichtete Bewegungen gesichert. 
Wirbelkörper (Corpus vertebrae), Wirbelbogen (Arcus vertebrae) und die verschiedenen 
Fortsätze (Processus vertebrae) bilden den einzelnen Wirbel. Der Corpus besteht dabei aus 
der Substantia spongiosa im Inneren und der Substantia compacta als äußere Umhüllung. Als 
Grundplatte (Facies intervertebralis inferior) bezeichnet man dabei die untere Substantia 
compacta, die Deckplatte (Facies intervertebralis superior) begrenzt den Corpus vertebrae 
nach oben (Faustmann & Dermietzel 2004; Sobotta 2005; Waldeyer 1987). 
Zwischen den Wirbelkörpern liegen die Bandscheiben. Die Disci intervertebrales sind aus 
außenliegendem Anulus fibrosus und dem inneren Nucleus pulposus aufgebaut (Sobotta 
2005). Der Anulus fibrosus besteht aus schräg ausgerichteten Fasern, die sich in konzentri-
schen Bändern um den Nucleus pulposus lagern (K.W. Hammerberg 2005).  
Der Wirbelbogen, als dorsaler Fortsatz des Wirbelkörpers, umschließt das Foramen vertebra-
le. In der Länge umschließen die Foramina vertebralia den Spinalkanal (Canalis vertebralis), 
welcher Rückenmark und umgebende Rückenmarkshäute umschließt. Am Pediculus arcus 
vertebrae finden sich am Übergang zum Wirbelkörper die Incisurae vertebralis superior und 
inferior, die mit der jeweils angrenzenden Incisura das Foramen intervertebrale zum Austritt 
der Spinalnerven bilden. 
Als Wirbelfortsätze, die vom Wirbelbogen abgehen, findet sich dorsal der Dornfortsatz 
(Procc. spinosus) als Vereinigung der Laminae arcus vertebrae, nach lateral die Querfortsätze 
(Procc. transversus) und die Processus articularis superior und inferior. Letztere bilden mit 
Gelenkfortsätzen der angrenzenden Wirbelbögen die Facettengelenke (Art. zygapophysialis). 
Als Interartikularportion bezeichnet man den zwischen oberem und unterem Gelenkfortsatz 
gelegenen Knochenabschnitt. 
Als ligamentäre Strukturen spannt sich entlang den Hinterflächen der Wirbelkörper das 
Ligamentum longitudinale posterius und entlang den Vorderflächen das Ligamentum longitu-
dinale anterius. Zwischen den Wirbelbögen liegen die Ligamenta flava. Zwischen den ver-
schiedenen Quer- und Dornfortsätzen der einzelnen Segmente liegen die Ligamenta inter-
transversaria und interspinalia. Die Ligamenta strahlen in die Gelenkkapseln der Facettenge-
lenke ein. Auf den Dornfortsätzen liegt das Lig. Supraspinale, dem sich gen Hinterhaupt das 
Lig. nuchae auflagert. 
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Wirbel, Bandscheiben, Facettengelenke und Bänder bilden eine funktionelle Einheit 
(Faustmann & Dermietzel 2004; Sobotta 2005; Waldeyer 1987). 
Die Wirbelsäule kann konzeptionell als Zwei-Säulen-Struktur begriffen werden. Die vorde-
re Säule besteht aus den Wirbelkörpern und Bandscheiben und nimmt von kranial nach kau-
dal in Größe und Masse zu. Die hintere Säule besteht aus knöchernen und ligamentären 
Strukturen. Die knöchernen Bestandteile sind die Facettengelenke, die Interartikularportionen, 
die Laminae, die Processus spinosus und die Processus transversus (K.W. Hammerberg 2005; 
Kraft & Krauspe 2008). Die Lamina, die Processus spinosi und die Processus transversi die-
nen als Insertionsfläche für den Musculus erector spinae und die posterioren Ligamente. Die 
Pedikel fungieren als Brücke zwischen der vorderen und hinteren Säule (Faustmann & 
Dermietzel 2004; Junghanns 1977; Sobotta 2005). 
2.1.1.1 Spezielle anatomische Gegebenheiten der Lendenwirbelsäule 
Die Wirbel der einzelnen Wirbelsäulenabschnitte weisen Besonderheiten auf. Die Lenden-
wirbelkörper sind im sagittalen Durchmesser schmaler als im Transversalschnitt. Statt der 
Querfortsätze finden sich Rippenrudimente (Procc. costales) und kleine Procc. accessorii. An 
den rückseitigen Processus articulares superiores liegen die Processus mamillares. Der Wir-
belkörper des LWK5 ist der größte Wirbelkörper und hat im sagittalen Profil eine trapezoidale 
Form. 
Die Gelenkflächen der Facettengelenke stehen im HWS-Bereich nahezu frontal mit leichter 
Neigung der oberen Gelenkflächen nach dorsal-kranial. Die Facettengelenke ermöglichen im 
beweglichsten Wirbelsäulenabschnitt vor allem Rotationsbewegungen. Im Bereich der BWS 
neigen sich die Gelenkflächen zunehmend nach lateral. Das Bewegungsausmaß ist hier im 
Bereich des knöchernen Thorax gering. Lumbal stehen die Gelenkflächen dann in fast voll-
ends sagittaler Ausrichtung. Hierdurch sind die Rotationsmöglichkeiten geringer als in der 
HWS. Ventralflexion und Dorsalextension sind die bevorzugten Bewegungen (Faustmann & 
Dermietzel 2004; Miller & Hart 2008; Sobotta 2005; Waldeyer 1987; Weinstein & Wiesel 
1990). 
2.1.2 Anatomie des Beckens und des lumbosakralen Überganges 
Das knöcherne Becken wird durch gebildet durch die paarigen Hüftbeine (Ossa coxae) und 
das Kreuzbein (Os sacrum). Das Os coxae besteht aus den drei Anteilen Os ilium, Os ischii 
und Os pubis, die sich in der Hüftgelenkspfanne (Acetabulum) treffen. Die vordere gelenkige 
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Verbindung der beiden Ossa pubis stellt die aus derbem Faserknorpel bestehende Symphyse 
dar. Nach kaudal ist das Os sacrum straff und wenig beweglich über die Kreuzdarmbeinge-
lenke, Sakroiliakalgelenke, mit dem Os ilium des Beckens verbunden und durch Bänder (Lig. 
sacroiliacum anterius, Lig. sacroiliacum posterius, Lig. sacroiliacum interosseum, Lig. 
sacrospinosum) gesichert. Das Sakroiliakalgelenk ist eine Amphiarthrose, die vornehmlich der 
Übertragung von Normaldruckkräften dient (Faustmann & Dermietzel 2004; Waldeyer 1987). 
 
Abb. 2.2: Anatomie von Lendenwirbelsäule, Becken und Hüftgelenken, knöcherne und ge-
lenkige Strukturen 
Als Lumbosakralgelenk wird das Gelenk zwischen dem fünften Lendenwirbel und dem Os 
sacrum bezeichnet. Das Lumbosakralgelenk stellt die stabile Verankerung von Wirbelsäule 
und Sakrum dar. Es verhindert unphysiologische Bewegungen und schützt die neuronalen 
Elemente. 
Das Sakrum ist der knöcherne Anker der darüber liegenden Wirbelsäule. Die Orientierung 
des Sakrums hängt von der Ausrichtung und Rotation des Beckens, von der Stellung der 
Hüftgelenke und der Lendenlordose ab. Als Normwerte für die Neigung des Sakrum (Sacral 
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Inclination) werden 40° bis 60° angegeben. Der Winkel zwischen L5 und S1 ist lordotisch; 
der lumbosakrale Winkel liegt zwischen 20° und 30° (K.W. Hammerberg 2005). Die Kon-
figuration des lumbosakralen Überganges kann Varianten aufweisen. 
Die Facettengelenke des Segmentes L5/S1 sind in etwa 45° zur koronaren und sagittalen 
Ebene ausgerichtet. Die lateral liegenden oberen Facetten von S1 sind konkav, die medial 
liegenden unteren Facetten von L5 sind konvex. Die lumbosakralen Facettengelenke liegen in 
einer Kapsel, in welche die anderen ligamentären Strukturen des lumbosakralen Überganges 
einstrahlen (Faustmann & Dermietzel 2004; Sobotta 2005; Waldeyer 1987). 
2.2 Ebenen, Lordose, Kyphose, thorakolumbaler Übergang 
2.2.1 Die Körperebenen 
 
Abb. 2.3: Darstellung der Körperebenen (Koronarebene, Transversalebene, Sagittalebene) 
und ihr Bezug zu den Richtungen des Körpers des Menschen im Raum 
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Den Körper des Menschen, die Ausrichtung und Lage seiner anatomischen Strukturen, hier im 
Speziellen der Wirbelsäule mit den dazugehörigen Bandscheiben und dem muskuloligamentä-
ren Halteapparat, im Raum beurteilt und beschreibt der Mediziner anhand von Achsen. In der 
Anatomie werden drei Hauptachsen verwendet, die durch den gedachten Körperschwerpunkt 
ziehen und den aus der Geometrie herrührenden X-, Y-, Z-Achsen entsprechen. 
Die Longitudinalachse ist die Längsachse durch den Körper und entspricht der Y-Achse be-
ziehungsweise der Vertikalachse. Sie wird, da sie von kranial nach kaudal bzw. in umgekehr-
ter Richtung zieht, auch als kraniokaudale Achse bezeichnet. 
Die Sagittalachse durchbohrt den Körper pfeilwärts von dorsal nach ventral oder vice versa, 
entspricht damit der geometrischen Z-Achse und wird auch als dorsoventrale oder Tiefenach-
se bezeichnet. 
Die Transversalachse entspricht der geometrischen X-Achse, zieht also in horizontaler Rich-
tung von der linken Körperhälfte zur rechten und wird daher auch als Horizontalachse be-
zeichnet. 
Die Körperebenen wiederum spannen sich zwischen den drei Achsen auf: So liegt die Fron-
talebene, auch als koronare Ebene bezeichnet, als Fläche aufgespannt zwischen Longitudinal 
und Transversalachse. Sie verläuft parallel zur Stirn. In der koronaren Ebene können Seitaus-
biegungen der Wirbelsäule, wie Skoliosen, betrachtet werden. 
Die Transversalebene, auch Axialebene, liegt zwischen Transversal- und Sagittalachse und 
teilt den Körper in eine obere und eine untere Körperhälfte. Die axiale Ebene fördert Anoma-
lien in der Schnittbildgebung zutage. 
Als Sagittalebene bezeichnet man jene Ebene, welche zwischen Transversalachse und 
Sagittalachse liegt. Da es unendlich viele, parallel zueinander verlaufende Sagittalebenen gibt, 
verwendet man zur Beurteilung der Körpersymmetrie in der Sagittalen die mediane Sagittal-
ebene, welche den Körper in zwei symmetrische Hälften teilt (Sobotta 2005; Waldeyer 1987).  
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2.2.2 Die Messung der Wirbelsäulenkrümmungen in der sagittalen 
Ebene: Lordose und Kyphose 
2.2.2.1 Lendenlordose und Brustkyphose 
In der Sagittalebene betrachtet zeigt die Wirbelsäule eine S-Form bestehend aus Halslordose, 
Brustkyphose und Lendenlordose. In der Verlängerung folgt das Becken diesem Muster der 
sich gegenseitig ausbalancierenden Krümmungen, es ist kyphotisch gekrümmt oder auch in-
kliniert. 
Unter einer Lordose versteht man eine Krümmung der Wirbelsäule in der Sagittalebene, bei 
welcher die Konvexität nach ventral gerichtet ist. Das Gegenstück der Lordose bildet die Ky-
phose, die dorsal konvexe Wirbelsäulenkrümmung (Rompe et al. 2004; Sobotta 2005; 
Waldeyer 1987). 
2.2.2.1.1 Die korrekte Standposition zur Erfassung der Krümmungen der  
Wirbelsäule in der sagittalen Ebene 
Die Evaluation der Krümmungen in der sagittalen Ebene - Lordose und Kyphose - erfolgt am 
Röntgenbild, aufgenommen im lateralen Strahlengang. Wie Stagnara et al. schon im Jahre 
1982 konstatierten, ist eine definierte Standhaltung für verwertbare Aufnahmen unabdingbar 
(Stagnara et al. 1982). Es ist vorgesehen, dass in der leicht replizierbaren „Standing Position“ 
der Patient respektive der Proband die Beine gerade, Rumpf und Schultergürtel in einer ent-
spannten Position hält. Um vor allem die Brustkyphose ohne Einschränkung beurteilen zu 
können, müssen die Oberarme nach vorn abgespreizt gehalten werden ohne jedoch die Ky-
phose oder Lordose zu modifizieren (Bernhardt & Bridwell 1989; Gelb et al. 1995; Roussouly 
et al. 2005; Stagnara et al. 1982; Van Royen et al. 1998). Als geeignet erwies sich eine hori-
zontal in Höhe des Beckens angebrachte Stützvorrichtung, auf welcher der Patient die Hände 
auflegt (Stagnara et al. 1982). Roussouly et al. lassen den Patienten die Hände in Brusthöhe 
auf einer Vorrichtung ablegen (2005). Eine weitere Methode ohne externen Support ist die 
„Clavicle Position“, in welcher der Patient die Ellenbogen beugt und die Fäuste auf den ipsila-
teralen Claviculae ruhen lässt (Horton et al. 2005). 
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2.2.2.2 Das Winkelprofil der Wirbelsäule in der sagittalen Ebene 
Normalwerte für die physiologischen Krümmungen der Wirbelsäule schwanken in der Litera-
tur stark (Knight et al., n.d.; Rompe et al. 2004). Hardacker schlägt als Normalwert für die 
zervikale Lordose 40° r 9,7° vor (1997). Menge fand 1982 bei der Vermessung von 614 Wir-
belsäulenganzaufnahmen aus einem rückengesunden Patientenkollektiv zur Etablierung von 
Normwerten Winkelgrade für die Brustkyphose von 20° bis 79° mit einem Mittelwert von 
49,5° r 9,5°. Für die lumbale Lordose ermittelte Menge Werte von 30° bis 94° (61,6° r 10,2°) 
(Menge 1982). Dies deckt sich mit der Varianz in späteren Erhebungen (Bernhardt & Bridwell 
1989; Duval-Beaupère et al. 1992; Gardocki et al. 2002; Gelb et al. 1995; Guigui, Levassor, 
Rillardon, Wodecki & Cardinne 2003; Jackson & McManus 1994; Jackson & Hales 2000; 
Legaye et al. 1998; Legaye & Duval-Beaupère 2005; Propst-Proctor & Bleck 1983; 
Roussouly et al. 2005; Stagnara et al. 1982; Vaz et al. 2002; Vialle et al. 2005). 
Die amerikanische Scoliosis Research Society gibt als Grund für die in der Literatur doch 
recht breit streuenden Normalwerte die vorhandene Differenz in der Auswahl der zu messen-
den Ebenen an (Knight et al., n.d.).  
Laut SRS liegt die als normal zu betrachtende thorakale Kyphose zwischen 20° und 50°. Bei 
strenger Messung nach Cobb, bei welcher jeweils der obere und untere maximal geneigte 
Wirbelkörper in die Messung eingehen, fällt häufig der obere Anteil der BWS von T1 bis T3, 
da die Wirbel dieses Abschnitts im Allgemeinen nicht maximal geneigt sind, heraus (Knight et 
al., n.d.). Man findet in der Literatur bei der Erhebung der Brustkyphose Messungen von T1 
(Gardocki et al. 2002; Gelb et al. 1995; Jackson & Hales 2000), T3 (Bernhardt & Bridwell 
1989), T4 (Duval-Beaupère et al. 1992; Jackson & Hales 2000; Vialle et al. 2005) bis T12, 
genauso wie Messungen unter konsequenter Anwendung der Cobbmethode, bei welchen die 
Auswahl des Neutralwirbels die gemessenen Ebenen bestimmt (Menge 1982). Die SRS emp-
fiehlt die Bestimmung des Winkels der thorakalen Kyphose von der Deckplatte T4 bis zur 
Grundplatte T12 nach Cobb (Knight et al., n.d.). 
Ähnliche Schwierigkeiten finden sich bei der Beurteilung von publizierten Ergebnissen zur 
Bestimmung der lumbalen Lordose. Die SRS gibt hier Schwankungen von 31° bis 79° 
(Knight et al., n.d.; Propst-Proctor & Bleck 1983; Stagnara et al. 1982) als physiologischen 
Bereich an. Dabei hängen die erhobenen Werte zum Einen davon ab, ob L5 oder S1 als unte-
rer Endwirbel in die Messung eingehen (Knight et al., n.d.). Ungefähr zwei Drittel der Len-
denlordose stammen aus den unteren zwei Segmenten, L4-L5 und L5-S1 (Gardocki et al. 
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2002; Jackson & McManus 1994; Jackson et al. 1998). Die relativ große Lordose im L5-S1-
Bandscheibenbereich verändert die berichteten Werte erheblich, je nachdem ob sie ein- oder 
ausgeschlossen wird. Zum Anderen ist die Markierung des oberen Neutralwirbels problema-
tisch, da der Bereich von T10 bis L2 wird als Übergangszone verstanden wird, der im Allge-
meinen relativ flach verläuft (Knight et al., n.d; Vialle et al. 2005). In dieser Arbeit wurde L1 
als oberer und S1 als unterer Neutralwirbel gewählt, damit wurde der Einschätzung der Scoli-
osis Research Society gefolgt: 
 „Lumbar lordosis should include, where possible, the L5-S1 disc space.“ 
(Knight et al., n.d.) 
Im Allgemeinen sind thorakale Kyphose und lumbale Lordose positiv miteinander korreliert 
(Van Royen et al. 1998; Voutsinas & MacEwen 1986). Voutsinas und MacEwen legen dar, 
„that these curvatures tend to balance each other“ (1986). Gemeint ist damit eine harmonische 
Verteilung der physiologischen Krümmungen. Bernhardt und Bridwell stellten fest, dass ein 
ausgeglichenes Wirbelsäulenprofil in der Regel zwischen 10° und 30° mehr lumbale Lordose 
als thorakale Kyphose aufweist (1989). 
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Tab. 1: Werte für lumbale Lordose, thorakale Kyphose und Alter der Studienpopulationen 













50 r 30 
(33 – 79) 
(18 – 69) 
maximale LL 
(L1 – S1) 















44 r 12 
(14 - 69) 
L1 – L5 
36 r 10 
(9 - 53) 




59,8 r 9,7 
(42 -77) 
T12-S1 
34,3 r 8,46 
(20 - 52) 
T4-T12 29 
Gelb 1995 64 r 10 T12 – S1 14 r 8 
34 r 11 
T1 – T5 
„lower thora-
cic“ 
40 bis 82 
Legaye 
1998 
61,4 r 10,2 m 
58,1 r 10,8 w 
L5 – T12 
45 r 8,3 m 
42,2 r 13,4 w 
T12 – T1 19 bis 50 
Jackson, 
Hales 2000 -62,5 r 12 T12 - S1 
+46,3 r 10,6 
+38,5 r 12 
T1 - T12 
T4 - T12 
20 bis 63 
Gardocki 
2002 * 50 r 14,3 * L1 - S1 * 46,5 r 15,9 * T1-T12 * 
20 bis 84 
* 
Vaz 2002 
46,5 r 11,1 
(26 - 76) 
geometrische 
Konstruktion 
47 r 9,2 
(25 - 72) 
geometrische 
Konstruktion 20 bis 45 
Guigui 
2003 61 r 12,7 k. A. 41,4 r 9,2 k. A.  
Legaye 
2005 60,9 r 10,5 
S1 – max. 
posterior ge-
neigter WK 
45,5 r 9,7 
S1 bis max. 
anterior ge-
neigter WK 
20 bis 70 
Roussouly 




(22,5 - 70,3) 
geometrische 
Konstruktion 18 bis 48 
Vialle 2005 
60 r 10 
43 r 11 
S1 – transiti-
onal          
L1 – L5 
41 r 10 T4 – transitio-nal 20 bis 70 
Die Werte sind dargestellt in der Form Mittelwert r Standardabweichung (Spannbreite). Ge-
wählt wurden rückengesunde Populationen. Eine Ausnahme bildet die kursiv formatierte 
Spalte (* = Patienten mit verschiedenartigen Wirbelsäulenpathologien). m = männlich, w = 
weiblich 
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2.2.2.3 Segmentale Winkelmessung 
Stagnara et al. veröffentlichen 1982 das Ergebnis des Versuch eine Referenztabelle für 
Normwerte von Kyphose und Lordose, also das sagittale Wirbelsäulenprofil, zu erstellen. Un-
tersucht wurde eine Gruppe von 100 Personen aus Lyon und Marseille im Alter zwischen 20 
bis 29 Jahren und eine spätere „Check Group“ à 37 Personen aus Rom, gemessen wurde die 
reziproke Winkelbildung der einzelnen Wirbelkörper relativ zur Vertikalen. Das ursprünglich 
angestrebte Ziel einer Referenztabelle für maximale Kyphose und Lordose, Neigung des Sak-
rums und Neigung der Richtungswechselwirbel konnte anhand der weiten Spannbreite der 
Messwerte nicht verwirklicht werden, wohl aber entstand eine Maßgabe zur optimalen Stand-
position für die möglichst fehlerfreie Erfassung des sagittalen Profils. Es zeigte sich außerdem 
eine enge Korrelation zwischen maximaler Lordose und konsekutiver Neigung des Sakrums. 
Es zeigte sich des Weiteren, dass die thorakolumbale Übergangszone in Hinblick auf die Iden-
tifizierung des maximal geneigten Wirbels, des Umschlags von Kyphose zu Lordose, eben-
falls großen individuellen Streuungen unterliegt (Stagnara et al. 1982). 
Dieser Untersuchung folgend befassten sich Bernhardt und Bridwell mit der Frage nach 
Normwerten für die thorakale Kyphose und lumbale Lordose (1989). Besonderes Augenmerk 
liegt auf dem thorakolumbalen Übergang. Triebfeder hier ist die chirurgische Korrektur der 
Skoliose, eine Erkrankung der Wirbelsäule definiert durch Achsabweichung in 3 Ebenen 
(Wild & Krauspe 2004). Bernhardt und Bridwell beschrieben es als ein immer wichtiger wer-
dendes Ziel chirurgischer Therapie neben der Korrektur der offensichtlichen Deformität in der 
koronaren Ebene auch eine normale Kontur in der Sagittalen wieder herzustellen und die De-
formität in der Transversalebene zu derotieren. Dazu bedarf es jedoch einer Definition des 
normalen sagittalen Profils (Bernhardt & Bridwell 1989). 
Die Autoren ermittelten die thorakale Kyphose von T3 bis T12, die thorakale Übergangszone 
von T10 bis T12 (oberer Anteil) sowie T12 bis L2 (unterer Anteil) und die lumbale Lordose 
von L1 bis L5 mithilfe der Winkelmessung nach Cobb anhand von Wirbelsäulenganzaufnah-
men im lateralen Strahlengang. Ferner wurden unter Zuhilfenahme eines „computerized digi-
talizing table“ die Winkelbildung jedes einzelnen Segmentes von T1/2 bis L5/S1 erhoben und 
die Werte der entsprechenden Abschnitte für thorakale Kyphose, thorakolumbalen Übergang 
und lumbale Lordose als „derived Cobb“ (abgeleiteter Cobbwinkel) summiert (Bernhardt & 
Bridwell 1989). Es zeigte sich, dass der summierte Wert im Vergleich zur Messung von defi-
nierten mehrsegmentigen Abschnitten die Thorakalkyphose eher höher ausfallen lässt, die 
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lumbale Lordose hingegen leicht unterrepräsentiert dargestellt wird (Bernhardt & Bridwell 
1989). Dies wird darauf zurückgeführt, dass bei der Methode nach Cobb die Stellung der ge-
wählten Endwirbel abgebildet wird, die Krümmung zwischen ihnen jedoch nicht gemessen 
wird (Bernhardt & Bridwell 1989; Mac-Thiong, Pinel-Giroux, de Guise & Labelle 2007b). 
Betrachtet man die Wirbelsäule von kranial beginnt die Thorakalkyphose mit dem ersten oder 
zweiten Brustwirbel bei circa 1°und nimmt segmentweise bis zur Spitze der Kyphose, die bei 
T6/7 liegt, zu (5°). Im Anschluss nimmt die Kyphose bis zum Erreichen des thorakalen Über-
ganges wieder ab. Die Ausrichtung der Segmente des thorakalen Überganges ist gerade, ein 
leichter Grad an Kyphose im thorakolumbalen Übergang findet sich jedoch in der Mehrzahl 
der Fälle und wird ebenfalls als normal definiert. Die Lendenlordose beginnt im Allgemeinen 
bei L1, L2 und nimmt von dort an sukzessive bis zum Sakrum zu. Der Apex der lordotischen 
Krümmung stellt sich in Höhe der Bandscheibe L3/4 ein (Bernhardt & Bridwell 1989). 
 
Abb. 2.4: Segmentale Winkelbildung (nach Koller et al. 2009; Vialle et al. 2005) 
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Da die Auswahl der vermessenen Röntgenbilder der Bernhardt und Bridwell Studie am Shri-
ners Hospital for Crippled Children am St. Louis Hospital for Children in der gleichnamigen 
Stadt erfolgte, bildet das Normkollektiv eine kindliche bis heranwachsende Population ab 
(Durchschnittsalter: 12 Jahre, 8 Monate, Alterspanne: 4 Jahre, 6 Monate bis 29 Jahre, 8 Mona-
te) (Bernhardt & Bridwell 1989). 
In beiden Studien wurde keine Korrelation der erhobenen Werte mit Alter oder Geschlecht 
gefunden. Die Autoren stimmen darin überein keine absoluten Werte sondern Bereiche „von 
bis“ als Norm zu postulieren (Bernhardt & Bridwell 1989; Stagnara et al. 1982). 
Die Bestimmung der segmentalen Winkelbildung erfolgt unter Vialle et al. als Summe des 
Winkels aus der Keilform eines Wirbelkörpers und des intervertebralen Winkels, welcher 
durch Grund- und Deckplatte eines Segmentes vorgegeben wird (2005). 
2.2.2.3.1 Thorakolumbaler Übergang 
Als Übergangswirbel zwischen Lendenlordose und Thorakalkyphose, „Transitional Verteb-
ra“, konnten Vialle et al. in einer Studie an 300 asymptomatischen Probanden in 37,7% der 
Fälle L1 ausmachen, L2 in 26%, T12 in 23,7% und T11 in 12,6% der Fälle (Vialle et al. 
2005). 
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2.2.2.4 Winkelmessung nach Cobb 
Die Messmethode nach Cobb ist eine weit verbreitete und gut standardisierte Methode zur 
Bestimmung des Skoliosewinkels und wird ebenso zur Messung von Kyphose und Lordose 
als Krümmungen in der Sagittalebene herangezogen (Vgl. Tab. 1). Der Cobbwinkel lässt sich 
von der Grundplatte zur Deckplatte definierter Wirbelkörper, bezogen auf deren Horizontale, 
messen. Strenggenommen gehen bei der Messung nach Cobb jeweils der obere und untere 
maximal geneigte Wirbelkörper in die Messung ein (Cobb 1948; Knight et al., n.d.). 
Mit einem Lineal wird eine Gerade entlang der Ebene der Deckplatte des oberen definierten 
Wirbels und eine weitere Gerade entlang der Ebene der Grundplatte des unteren definierten 
Wirbels, gezogen. Der Schnittpunkt der beiden Geraden ergibt den Winkel nach Cobb. Da der 
Schnittpunkt der Geraden auf vielen Röntgenbildern außerhalb des Bildes zu liegen kommt, 
bedient man sich zur Hilfe der Messung des korrespondierenden Winkels (identischer Wech-
selwinkel). Hierfür werden Senkrechte zu den Geraden gezogen und der Winkel an deren 
Schnittpunkt bestimmt (Cobb 1948; Niethard 2010). 
 
Abb. 2.5: Schematische Darstellung der Cobb-Winkel-Konstruktion in der Sagittalebene 
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Die Reliabilität der Cobb-Methode für die koronare Ebene ist nachgewiesen, die Standardab-
weichung der Interobserver-Reliabilität beträgt durchschnittlich r2,5° (Goldberg et al. 1988; 
Pruijs, Hageman, Keessen, van der Meer & van Wieringen 1994). Für die Messung in der 
sagittalen Ebene sind höhere Abweichungen von bis zu r5° bis r10° bekannt (Berthonnaud et 
al. 2005b). Nach Berthonnaud et al. liegt dies möglicherweise an der schwierigeren Identifi-
zierbarkeit der Grund- und Deckplatten der lumbosakralen Wirbelkörper bei lateralen Rönt-
genbildern. Die Überlagerung durch obere Extremitäten und Weichteilgewebe im Thoraxbe-
reich wird ebenfalls als Fehlerquelle vermutet (Berthonnaud et al. 2005b). Dem steht die hö-
here Reliabilität der Cobb-Methode bei Nutzung computergestützter Messtechniken entgegen 
(Kuklo, Potter, Schroeder & O’Brien 2006), denn diese bedarf ebenfalls der vorab-
Identifizierung von definierten anatomischen Landmarken und ist damit untersucherabhängig. 
2.2.2.5 Geometrische Konstruktion der spinalen Krümmungen 
Im Zuge der Weiterentwicklung der Konzepte zur spinopelvinen Balance einerseits und be-
gründet durch die zunehmend computergestützte Erhebung spinaler und pelviner Parameter 
andererseits nehmen einige Autoren die Evaluation der Wirbelsäulenkrümmungen mittels ge-
ometrischer Konstruktion vor (Berthonnaud et al. 2005b; Dimar et al. 2008; Hresko, Labelle, 
Roussouly & Berthonnaud 2007; Roussouly et al. 2005; Vaz et al. 2002). Hierzu werden tan-
gente Kreise an die lordotischen und kyphotischen Abschnitte der Wirbelsäule angelegt und 
die Cobb-Winkel zwischen den Neigungswirbeln der jeweiligen Abschnitte gemessen. 
Ob die Festlegung des Neigungswirbels per Hand geschieht oder nach Digitalisierung von 
anatomischen Landmarken und Konstruktion konzentrischer Kreise durch eine Computer-
software stattfindet, ändert nichts daran, dass das eigentliche Instrumentarium eine Winkel-
messung ist. Die Winkelmessung nach geometrischer Konstruktion liefert in Hinsicht auf In-
ter- und Intrarater-Reliabilität ähnlich gute Ergebnisse wie die Messung nach Cobb von vor-
definierten Wirbelsäulenabschnitten (Berthonnaud et al. 2005b; Dimar et al. 2008; Mac-
Thiong et al. 2007b; Roussouly et al. 2005). 
2.2.2.6 Problematik der Messung spinaler Krümmungen 
Die alleinige Messung von lumbaler Lordose und thorakaler Kyphose zeigt sich zur Beschrei-
bung des sagittalen Profils der Wirbelsäule als nicht ausreichend. Die physiologischen 
Krümmungen von LWS und BWS weisen hohe interindividuelle und altersabhängige Abwei-
chungen auf (Koller et al. 2009). Die Bewertung eines individuellen Wirbelsäulenprofils an-
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hand von Normalwerten ist erschwert durch die genannten Unterschiede bei den Messverfah-
ren und die daraus folgende verminderte Vergleichbarkeit. Darüber hinaus lässt die Spannbrei-
te des Normalen an sich die Bewertung eines individuellen Wirbelsäulenprofils nur unzu-
reichend zu (Legaye 2011). 
2.3 Konzepte zur sagittalen Balance 
Die Konzepte zur sagittalen Balance beschreiben die Wirbelsäule und das Becken anhand von 
Geraden und Winkeln. Diese messbaren Parameter werden in Längen- oder Winkelangaben 
dargestellt. Das sagittale Profil wird im spinalen Bereich durch die Winkel der lordotischen 
oder kyphotischen Krümmungen bestimmt (Knight et al., n.d.; Rompe et al. 2004). Ihre Ori-
entierung zur Achse der Schwerkraft wird angezeigt durch das C7-Lot und die sagittale verti-
kale Achse (Angevine & Bridwell 2006; Booth et al. 1999; Gelb et al. 1995; E.M. 
Hammerberg & Wood 2003; Jackson & McManus 1994; Rose et al. 2009; Schwab et al. 2006; 
Van Royen et al. 1998; Vedantam et al. 1998).  
Zur Beschreibung der Morphologie und Ausrichtung des Beckens auf dem Röntgenbild im 
lateralen Strahlengang sind verschiedene Parameter verwendet worden. 1985 definierten 
During et al. den pelvisakralen Winkel, welcher zwischen der Tangente an der sakralen End-
platte und einer Gerade, die den Mittelpunkt der Hüftgelenke mit dem Mittelpunkt der sakra-
len Endplatte verbindet, liegt. 1992 publizierten Duval-Beaupère et al. erstmals das Konzept 
der Pelvic Incidence. Der Pelvic Incidence Winkel ist der korrespondierende Winkel zu dem 
von During vorgestellten pelvisakralen Winkel (Labelle et al. 2005; Sergides et al. 2011). In 
den Jahren 1998 und 2000 schlugen Jackson et al vor, zur Berechnung der Beckenmorpholo-
gie den Pelvic Radius zu verwenden (Jackson et al. 1998; Jackson & Hales 2000; Jackson, 
Kanemura, Kawakami & Hales 2000). Letztgenannter Autor konnte im Rahmen einer weite-
ren Studie zeigen, dass in puncto Inter- und Intraobserver- Reliabilität die drei verschiedenen 
Messmethoden vergleichbare Ergebnisse liefern (Jackson, Phipps, Hales & Surber 2003). 
Ab dem Jahre 2005 stehen Weiterentwicklungen der bestehenden Konzepte im Vordergrund. 
Die Modelle werden auf die Ebene der unteren Extremitäten ausgeweitet (Berthonnaud et al. 
2005a; Lafage et al. 2008; Lafage, Schwab, Patel, Hawkinson & Farcy 2009; Roussouly, 
Gollogly, Noseda, Berthonnaud & Dimnet 2006b; Schwab et al. 2006; Schwab et al. 2009; 
Vaz et al. 2002). Es kommen weitere Parameter wie die Neigungswinkel (Tilts) hinzu 
(Berthonnaud et al. 2005a; Legaye & Duval-Beaupère 2005; Roussouly et al. 2005; Vaz et al. 
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2002; Vialle et al. 2005). Mit der Komplexität der Modelle nimmt zeitgleich auch die Anwen-
dung spezieller Software zu (Berthonnaud et al. 1998; Berthonnaud et al. 2005b; Duval-
Beaupère et al. 1992; Labelle et al. 2004; Labelle et al. 2005; Legaye et al. 1998; Legaye & 
Duval-Beaupère 2008; Rillardon et al. 2003; Roussouly et al. 2005; Vaz et al. 2002; Vialle et 
al. 2005; Vialle, Ilharreborde, Dauzac & Guigui 2006). 
Die Etablierung der verschiedenen Konzepte fokussierte auf ihre klinische Anwendbarkeit. 
Ziele waren unter anderem die Unterscheidung der jeweiligen Parameter im physiologischen 
gegenüber dem pathologischen Zustand (Kapitel 2.3.2, 2.3.3, 2.3.4, 3.1), das Verhalten der 
Parameter während des Wachstums (Kapitel 2.4.1, 2.4.2) und des Alterns (Kapitel 2.4.3) und 
die Berechnung der optimalen Lordose (Berthonnaud et al. 2005a; Boulay et al. 2006; Legaye 
& Duval-Beaupère 2005; Ondra & Marzouk 2007; Rose et al. 2009; Vaz et al. 2002; Vialle et 
al. 2005). 
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2.3.1 Die Wirbelsäulenkrümmungen und ihr Verhältnis zur Achse 
der Schwerkraft: C7-Lot und sagittale vertikale Achse 
2.3.1.1 Das C7-Lot 
Zur Beurteilung des sagittalen Wirbelsäulenprofils anhand eines Röntgenbildes nimmt man 
das C7-S1-Lot zur Hilfe. Hierzu wird eine senkrechte Linie beginnend in der Mitte des sieb-
ten Halswirbels (C7) nach unten gezogen (E.M. Hammerberg & Wood 2003; Jackson & 
McManus 1994; Schwab et al. 2006; Vedantam et al. 1998). Idealerweise schneidet diese Li-
nie den hinteren Aspekt der S1-Deckplatte; man spricht dann auch von einem ausgeglichenen 
Profil, eben spinaler Balance. Fällt das C7-Lot vor den hinteren Anteil der Deckplatte von S1, 
so ist dies als positive sagittale Balance (oder Imbalance) definiert. Umgekehrt fällt das C7-
Lot im Falle eines negativen Wertes der sagittalen Balance hinter die S1-Deckplatte 
(Angevine & Bridwell 2006; Booth et al. 1999; Gelb et al. 1995).  
 
Abb. 2.6: C7-Lot als Parameter der globalen Balance der Wirbelsäule 
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2.3.1.2 Die sagittale vertikale Achse, SVA 
Das Ausmaß der Imbalance wird in mm oder cm angegeben und entlang der Senkrechten zum 
C7-Lot gemessen. Dieser Messwert wird auch als „Sagittal Vertical Axis“ (SVA) beschrieben. 
Definitionsgemäß beschreibt die SVA eine senkrecht zum C7-Lot durch das Sakrum ziehende 
Bezugsgerade (Gelb et al. 1995); der ermittelte horizontale Abstand zwischen den beiden Ge-
raden wird jedoch gemeinhin als SVA angegeben (Van Royen et al. 1998; Vedantam et al. 
1998). 
Laut Jackson und McManus (1994) fällt die sagittale vertikale Achse von normalen asympto-
matischen Adulten in einen Bereich um 0,05 cm (r2,5 cm) zum Schnittpunkt des C7-Lotes 
mit S1. Allerdings existiert derzeit noch keine Konvention zur Unterscheidung des Physiolo-
gischen vom Pathologischen – Jackson und McManus (1994) legen 2,5 cm als Grenze zum 
pathologischen Zustand fest, andere fassen die Spanne weiter und erklären eine Abweichung 
von > 5 cm zur Trennmarke (Rose et al. 2009).  
 
Abb. 2.7: C7-Lot und Sagittale Vertikale Achse als Parameter der Balance der Wirbelsäule 
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Die Anwendung von C7-Lot und SVA zur Beurteilung der sagittalen Balance ist auf die tho-
rakolumbale Wirbelsäule limitiert. Zum Einen ist das C7-S1-Lot per definitionem nur geeig-
net Thorakalkyphose und Lendenlordose darzustellen, zum Anderen misst man mittels SVA 
zwar die Position und Ausrichtung der thorakolumbalen Wirbelsäule anhand einer Bezugsli-
nie, man erhält jedoch keine Aussage zur Position des Beckens sowie der nach kaudal folgen-
den Gelenke (Harding 2009). Auch ist das C7-Lot nicht zwangsläufig identisch mit der 
Schwerkraftsachse der spinalen Balance (Jackson & McManus 1994). 
Van Royen et al. konnten 1998 anhand einer radiologischen Studie mit einem Patienten, der 
an ankylosierender Spondylitis erkrankt war, zeigen, dass Haltungsänderungen oder Stel-
lungsänderungen in den Gelenken der Beine erhebliche Verschiebungen des C7-Lotes bzw. 
des horizontalen Abstandes zwischen C7-Lot und SVA bedingen können. Als ein „Proof of 
Principle“ demonstrierten die Autoren, wie bei krankheitsimmanenter Unbeweglichkeit der 
gesamten Wirbelsäule durch Einnahme unterschiedlicher Positionen der Gelenke der unteren 
Extremität der horizontale Abstand zwischen C7-plumbline und SVA um bis zu 13 cm verän-
dert werden konnte. Da die Wirbelsäule des Morbus Bechterew Patienten versteift war, muss-
ten alle Translationen der SVA auf teilweise kleinen Winkeländerungen der kaudalen Gelenke 
beruhen. In der Folge erwies sich damit die SVA als Instrument zur Bestimmung der sagitta-
len Balance bei M. Bechterew Patienten als ungeeignet (Van Royen et al. 1998). 
Darüberhinaus stellten Van Royen et al. die Hypothese auf, dass die weite Streuung der SVA, 
die bereits von Jackson und McManus sowie Gelb et al beschrieben wurde (Gelb et al. 1995; 
Jackson & McManus 1994), bei Nicht-Bechterew-Patienten auf segmentale Bewegungen der 
Wirbelsäule in Kombination mit kleinen Stellungsvariationen in den Gelenken der unteren 
Extremitäten zurückzuführen sei. Minimale Varianten der Haltung, in welcher ein Röntgen-
bild aufgenommen wird, sind demnach ebenso ein potentieller Störfaktor und die SVA er-
scheint als alleiniges Instrumentarium der Einschätzung eines sagittalen Wirbelsäulenprofils 
nicht ausreichend. Ferner ist die genaue Definition und Kontrolle der Standposition unab-
dingbar (Van Royen et al. 1998). 
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Abb. 2.8: Patientin mit M. Bechterew vor und nach operativer Korrektur (links klinisch, rechts 
radiologisch). 
Beachtenswert ist hier die Stellung der nicht-instrumentierten Bereiche, insbesondere die 
Stellung des Beckens und der Hüftgelenke. Die präoperative Hüftgelenkshyperextension und 
Inklination des Beckens sind einer physiologischeren Stellung gewichen. 
2.3.2 Der pelvisakrale Winkel im Konzept nach During 
Ein Beginn der Untersuchungen des sagittalen Profils der Wirbelsäule kann im 1985 veröf-
fentlichten Paper einer niederländischen Autorengruppe um During gesehen werden. Klini-
sche Beobachtungen zeigten zwar, dass es einen Zusammenhang zwischen Abweichungen der 
Körperhaltung (Fehlhaltung) und der Entstehung von Rückenschmerzen geben müsse, bis zu 
diesem Zeitpunkt habe es in der Erforschung von Haltung und Form der Wirbelsäule in der 
Standposition jedoch keine eindeutigen Kriterien für die Unterscheidung der normalen von 
der pathologischen Situation gegeben. During et al. beriefen sich auf frühere Studien aus dem 
deutschsprachigen Raum, wonach das Verhältnis zwischen Position des Sakrums und Tiefe 
der lumbalen Lordose durch die Funktion definiert wird (Groeneveld 1976; Leger 1959). Zur 
Erhaltung des Gleichgewichts muss sich der Schwerpunkt der oberen Körperhälfte vertikal 
über den „points of support“ befinden. In Konsequenz dessen muss die lumbale Lordose umso 
ausgeprägter sein, je steiler die Deckplatte des Sakrums steht. Die dargestellten Parameter 
wurden auf Grundlage mechanischer Prinzipien gemessen und mittels statistischer Analyse 
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wurde eruiert, in welcher Weise diese miteinander korreliert sind. Das hier verwendete (bio-
)mechanische Modell der Wirbelsäule betrachtet selbige als eine multisegmentale Kurbelstan-
ge („crankshaft“), welche auf einer Basis (dem Becken) fixiert ist, und die variable Haltun-
gen einnehmen kann. Um eine gleichförmige Verteilung der einwirkenden Kräfte gewährleis-
ten zu können, werteten During et al. die eingenommene Form der Wirbelsäule, ihre Position 
im Verhältnis zur einwirkenden Kraft sowie die Position der Basis als von höchster Wichtig-
keit. Auch die Funktion der Verbindung zwischen „crankshaft“ und Basis ist entscheidend; 
weswegen auch die Form der Bandscheibe des Segmentes L5/S1 Eingang in die Messungen 
findet (During et al. 1985). 
2.3.2.1 Die Parameter Durings 
Der Neigungswinkel (Declivity Angle) nach During befindet sich zwischen der Tangente an 
die beiden Eckpunkte der oberen Fläche des Sakrums und der Horizontalen. In der Studie von 
1985 wird sein Mittelwert für die Probandengruppe mit 40° angegeben. 
Die Tangente an die beiden Eckpunkte der oberen Fläche des Sakrums schneidet weiterhin die 
Gerade zwischen Mittelpunkt der Hüftgelenke und Mittelpunkt der Deckplatte des Sakrums 
und definiert damit den Pelvisakralen Winkel (Pelvisacral Angle). During et al. betonten, 
dass die Position des Pelvisakralen Winkels durch die feste Verankerung von Sakrum und 
Beckenschaufeln nicht veränderlich sei. Der durchschnittliche Wert beträgt 39,2°. 
Die Summe von Neigungswinkel und Pelvisakralem Winkel wird als Pelvic Tilt beschrieben. 
PT ist definiert als Winkel zwischen der Horizontalen und der Gerade zwischen Mittelpunkt 
der Hüftgelenke und Mittelpunkt der Deckplatte des Sakrums. 
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Als Lumbosakralen Winkel definierte During den Winkel zwischen der Tangente an die 
Grundplatte von L5 und der Tangente an die S1-Deckplatte. Der lumbosakrale Winkel zeigt 
die Keilform der Bandscheibe L5/S1 an. 
 
Abb. 2.9: Überblick über die Parameter nach During et al. (1985). 
Links Neigungswinkel, pelvisakraler Winkel, lumbosakraler Winkel und „Pelvic Tilt“, rechts 
die Konstruktion der lordotischen Krümmung mit dem sie definierenden Radius R und die 
Inklination des lumbalen Abschnitts der Wirbelsäule. WS = Wirbelsäule. 
Die Form der lordotischen Krümmung wird bei During mittels Konstruktion eines Kreises 
dargestellt. Der Kreis ist definiert via Schnittpunkt mit den Eckpunkten an der Deckplatte von 
L4, L5 sowie S1. Der Radius R des konstruierten Kreises beschreibt die lordotische Krüm-
mung. Sein Mittelwert wird mit R = 134,7 angegeben. 
Die Inklination des lumbalen Abschnitts der Wirbelsäule wird abermals in Gradzahlen als 
Winkel O angegeben. Dieser befindet sich zwischen einer Gerade ausgehend vom Mittelpunkt 
des zuvor konstruierten Kreises zum Promontorium und der Horizontalen. In der Probanden-
gruppe beträgt der Durchschnittwert für O 28,7°. 
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Des Weiteren wird eine nicht weiter beschriebene Line of Gravity konstruiert und deren Ab-
stand zum Promontorium angegeben (During et al. 1985). 
2.3.2.2 Zusammenhänge zwischen den Parametern 
Im Rahmen der Untersuchungen der Autorengruppe um During wurden „normal subjects“ mit 
drei Subpopulationen von Patienten verglichen. Die Untergruppen in der Patienten Subpopu-
lation waren Patienten mit Spondylolisthese, Patienten mit Höhenminderung der Bandscheibe 
L5/S1 und Patienten mit „low back pain“ bei unauffälligem Röntgenbild. 
Im Ergebnis zeigen sich einige der Parameter signifikant korreliert. Pelvic Tilt und pelvisakra-
ler Winkel, Radius R als Parameter der Form der lordotischen Krümmung und der Neigungs-
winkel, die lumbale Inklination als Winkel O und der Neigungswinkel zeigten jeweils einen 
statistisch nachweisbaren Zusammenhang. Die ermittelten Korrelationen bestätigten die An-
nahme der Autorengruppe, dass Becken und Wirbelsäule in bestimmten Relationen voneinan-
der abhängen. 
Der Zusammenhang zwischen Inklination des lumbalen Abschnitts der Wirbelsäule und Nei-
gungswinkel des Sakrums demonstrierte wie zuvor postuliert, dass der Neigungswinkel umso 
größer ist, je steiler die Deckplatte des Sakrums verläuft. Der Korrelation zwischen Radius R 
und Neigungswinkel des Sakrums entnahmen During et al. die Bestätigung des Zusammen-
hangs zwischen Beckenmorphologie und Form der spinalen lordotischen Krümmung – „the 
steeper the sacral surface, the smaller will be the radius of the lordotic curvature“. Die Größe 
des Pelvic Tilt ist abhängig von der Größe des pelvisakralen Winkels: bei einem kleinen pel-
visakralen Winkel kann der Neigungswinkel des Sakrums durch Verringerung des Pelvic Tilt 
normalisiert werden. Angesichts einer nicht sehr hohen Korrelation postulierten die Autoren, 
dass die Beckenneigung PT von anderen Faktoren beeinflusst werden müsse. 
Ferner fanden sich Unterschiede beim Vergleich der Rückengesunden mit den Spondylolisthe-
sis-Patienten – insbesondere fiel die Schwerpunktsgerade weiter ventral als die zuvor berech-
neten Erwartungswerte des Normkollektivs erwarten ließen (During et al. 1985). 
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2.3.2.3 Die Sakrale Inklination 
Wenngleich During et al. in der Literatur als Urheber der Sakralen Inklination bezeichnet 
werden (Jackson & McManus 1994), so unterscheidet sich die Konstruktion von pelvisakra-
lem Winkel und Sakraler Inklination deutlich. Nicht zu verwechseln sind beide ferner mit der 
Inklination des lumbalen Abschnittes der Wirbelsäule. 
Als Normwerte für die Neigung des Sakrum (Sacral Inclination) werden 40° bis 60° angege-
ben (K.W. Hammerberg 2005). Nach Gelb et al. (1995) liegt die Sakrale Inklination bei 46° 
r 9°. Sie ist definiert als der Winkel zwischen der Senkrechten und der Tangenten an die hin-
tere Fläche des Sakrums (Gelb et al. 1995; Jackson & McManus 1994; Jackson et al. 1998; 
Jackson et al. 2003; Voutsinas & MacEwen 1986; Wiltse 1980). Voutsinas et al. (1986) konn-
ten eine signifikante Korrelation zwischen Sakraler Inklination und der lumbalen Lordose 
aufzeigen. 
 
Abb. 2.10: Sakrale Inklination. 
Als Senkrechte ist hier das C7-Lot eingezeichnet. 
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2.3.3 Das Konzept der Gruppe um Duval-Beaupère: Pelvic Incidence 
2.3.3.1 Vorbedingungen 
Eine Achse durch den Körperschwerpunkt lässt sich bei einem fixierten Körper definieren; 
eine ebensolche Achse eines bewegten Körpers muss einen Parameter beinhalten, welcher die 
relative Position der diversen Gelenke zueinander definiert (Duval-Beaupère et al. 1992). Das 
Konzept der sagittalen Balance der Gruppe um Duval-Beaupère (Duval-Beaupère et al. 1992) 
und Legaye (Legaye et al. 1998) geht auf Untersuchungen mit einem Barycentremeter zurück, 
mit dessen Hilfe die Belastung und das Zentrum der Belastung bezogen auf jeden einzelnen 
Wirbelkörper und die Hüftgelenke in vivo gemessen werden kann (Duval-Beaupère et al. 
1992). Hierzu wird mittels eines Gammastrahlen-Scanners, dem Barycentremeter, der Körper 
in kraniokaudaler Richtung scheibenförmig in Hinblick auf Masse der einzelnen Scheiben 
zerlegt und die Koordinaten des Mittelpunkts der wirkenden Last ermittelt. Der untersuchte 
Abschnitt umfasst Kopf bis Hüftgelenke. Beruhend auf diesen Grunddaten und unter Zuhilfe-
nahme des Koordinatensystems des Gammastrahlenscanners sowie zweier winkelrechter Wir-
belsäulenganzaufnahmen werden sodann Masse und konsekutiv wirkende Last entsprechend 
der Höhe der einzelnen Wirbelkörper kalkuliert. In der vertikalen Projektion erhält man für 
jede gewählte Körperscheibe einen Mittelpunkt der wirkenden Kraft, die vor, in Höhe oder 
hinter den anatomischen Bezugspunkten (Wirbelkörper, Sakrum, Hüftgelenke) liegt. 
Es gilt die Grundannahme, dass sich das Verhältnis zwischen Wirbelkörper und entsprechen-
der Körperscheibe mit ihrem Lastmittelpunkt nicht ändert und sich somit die für die liegende 
Position errechneten Daten auf die sitzende oder stehende Position übertragen lassen. Obwohl 
die Beanspruchung der diversen wirkenden Kräfte, wie beispielsweise Muskelkraft, nicht prä-
zise berechnet werden kann, ist es aber möglich zu evaluieren, wie sich die Belastung, ge-
knüpft an anatomische Bezugspunkte interindividuell unterscheidet. Hat jemand beispielswei-
se eine anders geartete Wirbelsäulenkrümmung als ein Anderer, so liegt der Mittelpunkt der 
Last vielleicht nicht vor sondern hinter einem definierten Wirbelkörper. Es ist außerdem mög-
lich, das Verhältnis von Wirbelsäule und Becken zueinander zu bestimmen. 
Die Autoren Duval-Beaupère, Schmidt und Cosson untersuchten im Rahmen der Barycentre-
meter-Studie den Mittelpunkt der Krafteinwirkung in Höhe der Hüftgelenke, seine anatomi-
schen Beziehung zu den Brustwirbeln in der stehenden Position sowie zu Deckplatte des Sak-
rums und der bicoxofemoralen Achse.  
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Abb. 2.11: Durch das Barycentremeter gemessene Mittelpunkte der Schwerkraft  
(A) zentriert auf Wirbelkörper und Becken, (B) als von den einzelnen Wirbelkörpern und dem 
Becken in der aufrechten Position unterstütze Punkte, (C) projizierter Kraftarm der Schwer-
kraft in den jeweiligen Ebenen der spinalen und pelvinen Strukturen (Abbildung von Legaye 
2011) 
Die Ergebnisse Duval-Beaupères et al. zeigten, dass sich der Schwerpunkt des Gewichts im 
Allgemeinen in der Horizontalen etwa 1,55 cm vor dem Wirbelkörper T9 befindet. Die verti-
kale Projektion des Schwerpunkts schneidet die obere Endplatte des Sakrums hinter ihrer Mit-
te (14 mm, SD 10,3 mm, Spannbreite 4 mm ventral der Mitte bis 25 mm dorsal der Mitte) und 
verläuft in ihrer kaudalen Verlängerung 36,2 mm hinter der bicoxofemoralen Achse (also dor-
sal der Femurköpfe) (Duval-Beaupère et al. 1992). In dieser Position herrscht optimale öko-
nomische Balance, in welcher im Elektromyogramm keine elektrische Aktivität in den poste-
rioren spinalen Muskeln gemessen werden kann (Duval-Beaupère et al. 1992; Joseph & 
McColl 1961; Legaye & Duval-Beaupère 2005). Die Mittelpunkte der Last bezogen auf die 
untersuchten Körperscheiben liegen innerhalb eines vertikalen Zylinders im Umfang von r 1 
cm eng an der Wirbelsäule, wobei sich im Falle spinaler Balance die Mittelpunkte der Last im 
thorakalen Bereich vor der Wirbelsäule (+1 cm), im lumbalen Abschnitt hinter der Wirbelsäu-
le (1 cm) befinden (Duval-Beaupère et al. 1992). 
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Hinsichtlich der spinalen Parameter ermittelten die Autoren Werte für Kyphose (T4-T12) und 
Lordose (T12-S1) mittels Messung nach Cobb und die in weiteren Untersuchungen verwen-
deten Parameter des Beckens (Duval-Beaupère et al. 1992) (Vgl. Tab. 1, Tab. 2). 
2.3.3.1.1 Die bicoxofemorale Achse („Hip Axis“ oder „Hip Sacral Axis“) 
Die bicoxofemorale Achse ermittelt man auf einem Röntgenbild im lateralen Strahlengang. 
Sie bezeichnet den Mittelpunkt zwischen den beiden Hüftköpfen, die im streng lateral aufge-
nommenen Röntgenbild idealerweise übereinander liegen (Duval-Beaupère et al. 1992; 
Jackson & McManus 1994; Jackson et al. 1998) (Zur Konstruktion siehe Kapitel 4.2.1.1 und 
Abb. 4.1). Bei genauer Überlagerung wird der Mittelpunkt der Hüftköpfe als bicoxofemorale 
Achse markiert. Liegen die Hüftköpfe nicht kongruent übereinander, so werden jeweils die 
Mittelpunkte der beiden Hüftköpfe markiert und die Mitte der Verbindungslinie als Referenz-
punkt der Hip-Axis gewertet. Jackson et al. (1998) nehmen auf der Körperoberfläche des Pa-
tienten angebrachte Plastikkappen zu Hilfe. Die Identifizierung der bicoxofemoralen Achse 
als Zentrum der Beckenrotation geht zurück auf eine Kadaverstudie von John und Fisher 
(1994). 
2.3.3.2 Pelvic Incidence 
Pelvic Incidence bezeichnet den Winkel zwischen der Senkrechten, die durch den Mittel-
punkt der Deckplatte von S1 zieht, und der bicoxofemoralen Achse. Letztere verbindet in der 
Terminologie von Duval-Beaupère, Legaye et al. den Mittelpunkt der Deckplatte von S1 mit 
dem Zentrum der Hüftköpfe (Duval-Beaupère et al. 1992; Legaye et al. 1998). 
 Im Französischen wird der Begriff „Incidence“ in der Radiologie verwendet um die Position 
eines Subjekts in Bezug auf den Strahlengang zu beschreiben (Labelle et al. 2005). Der im 
Deutschen unter Umständen missverständliche Term Pelvic Incidence bezeichnet lediglich 
eine radiologische Messung des Beckens. 
Die anatomischen Komponenten bei der Konstruktion der PI sind die (verknöcherten) ersten 
drei sakralen Wirbel, die Kreuzdarmbeingelenke und das hintere Segment des Beckenkno-
chens. Als anatomischer vorgegebener Parameter kann PI als individuelle Konstante betrach-
tet werden, die unabhängig von Bewegung ist. Die Beweglichkeit des einzig involvierten Ge-
lenkes, des Kreuzdarmbeingelenkes, wird als vernachlässigbar betrachtet. Demzufolge ist PI 
nach Abschluss des Wachstums als konstant anzusehen (Duval-Beaupère et al. 1992; Legaye 
et al. 1998). 
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Normalwerte für PI liegen in der Literatur bei 40° bis 66° (Boulay et al. 2006; Duval-
Beaupère et al. 1992; Guigui et al. 2003; Legaye et al. 1998; Legaye & Duval-Beaupère 2005; 
Roussouly et al. 2005; Vaz et al. 2002; Vialle et al. 2005). Intra- und Interobserver-Reliabilität 
für PI sind nachgewiesen (Boulay et al. 2006; Legaye et al. 1998; Marty et al. 2002). 
Thickness, ein untergeordneter Parameter der Barycentremeter-Studie, bezeichnet die Länge 
der Senkrechten durch die Deckplatte von S1 von S1-Mittelpunkt bis zum Schnittpunkt mit 
der bicoxofemoralen Achse, also die Länge des einen winkelbildenden Schenkels der PI 
(Duval-Beaupère et al. 1992). 
 
Abb. 2.12: Pelvic Incidence und Thickness 
2.3.3.3 Positionale Parameter: Sacral Slope, Pelvic Tilt, S1-Overhang 
Sacral Slope ist definiert als der Winkel zwischen S1-Deckplatte und der Horizontalen 
(Duval-Beaupère et al. 1992; Legaye et al. 1998). Ein großer Winkel impliziert ein horizontal 
ausgerichtetes Sakrum, ein kleiner Winkel beschreibt ein eher vertikal stehendes Sakrum 
(Legaye et al. 1998). Normalpopulationen zeigen SL-Werte von 30° bis 50° (Boulay et al. 
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2006; Duval-Beaupère et al. 1992; Guigui et al. 2003; Legaye et al. 1998; Legaye & Duval-
Beaupère 2005; Roussouly et al. 2005; Vaz et al. 2002; Vialle et al. 2005). 
Pelvic Tilting oder Tilt, PT, bezeichnet den Winkel zwischen der Geraden von Mittelpunkt 
der Deckplatte von S1 bis Zentrum der Hüftköpfe und der Senkrechten, die das Zentrum der 
Hüftköpfe schneidet (Duval-Beaupère et al. 1992; Legaye et al. 1998). PT demonstriert die 
räumliche Neigung des Beckens, den Rotationsgrad um die bicoxofemorale Achse (Roussouly 
et al. 2005; Roussouly & Nnadi 2010). PT zeigt ferner indirekt den Abstand von Becken und 
bicoxofemoraler Achse an, bei einem retrovertierten Becken ist PT größer (Le Huec et al. 
2011; Schwab et al. 2009). Befinden sich die Hüftköpfe vor der Deckplatte von S1, so hat PT 
einen positiven Wert. Normalwerte für PI liegen in der Literatur bei 4,8° bis 19,2° (Boulay et 
al. 2006; Duval-Beaupère et al. 1992; Guigui et al. 2003; Legaye et al. 1998; Legaye & 
Duval-Beaupère 2005; Roussouly et al. 2005; Vaz et al. 2002; Vialle et al. 2005). 
 
Abb. 2.13: Anatomischer Parameter PI und positionale Parameter SL, PT und Overhang. 
Der positionale Parameter PT wird umso größer, je horizontaler die S1-Deckplatte und 
gleichzeitig senkrechter das Os sacrum steht (Inklination). SL verhält sich entgegengesetzt. 
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Overhang of S1 ist die Distanz zwischen bicoxofemoraler Achse und Mittelpunkt der S1-
Deckplatte in Projektion auf Höhe der Hüftköpfe; die Angabe erfolgt in Millimetern. Over-
hang of S1 zeigt Werte von 20,31 mm r 13,2 mm (Duval-Beaupère et al. 1992) mit kürzeren 
Abständen bei Frauen gegenüber Männern (Legaye et al. 1998). 
Während PI als anatomisch determinierter Parameter betrachtet wird, stellen SL, PT und 
Overhang variable Größen dar. SL, PT und Overhang zeigen die sagittale Ausrichtung des 
Beckens an (Duval-Beaupère et al. 1992; Legaye et al. 1998; Legaye 2011). 
Tab. 2: Mittelwerte und Standardabweichung für Pelvic Incidence, Sacral Slope und Pelvic 
Tilt und Alter der Studienpopulationen aus der Literatur 
 
 
Pelvic Incidence (°) 
 





51,8 r 9,4 
(40 - 65) 
40,9 r 7 
(30 - 53) 
+10,7 r 5,9 
(1 bis +24) 
29 
Legaye 1998 
53,2 r 10,3 (m) 
48,2 r 7,0 (w) 
41,9 r 8,7 (m) 
38,2 r 7,8 (w) 
11,9 r 6,6 (m) 
10,3 r 4,8 (w) 
24 
(19 bis 50) 
Vaz 2002 51,7 r 11,5 39,4 r 9,3 12,3 r 5,9 20 bis 45 
Guigui 2003 55 r 11,2 42 r 9 13,6 r 6 k.A. 
Legaye 2005 53,4 r11 ()41,7 r 8,2 ()12 r 6,7 
35 
(20 bis 70) 
Roussouly 
2005 
51,9 r 10,7 
(33,8  83,7) 
39,9 r 8,17 
(21,2 bis 65,9) 
11,2 r 6,46 
(()5,1 bis 30,6) 
27 
(18 bis 48) 
Vialle 2005 54,7 r 10,6 41,2 r 8,4 13,2 r 6,1 20 bis 70 
Boulay 2006 53,13 r 9,04 41,18 r 6,96 11,96 r 6,44 19 bis 50 
Die Werte sind dargestellt in der Form Mittelwert r Standardabweichung (Spannbreite). m = 
männlich, w = weiblich. 
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2.3.3.4 Das Verhältnis von PI und den positionalen Parametern sowie der  
lumbalen Lordose 
Es gilt ein einfach geometrisches Verhältnis für PI, SL und PT; der anatomische Parameter 
Pelvic Incidence ist gleich der Summe der positionalen Parameter Sacral Slope und Pelvic 
Tilt(ing) (Le Huec et al. 2011; Legaye et al. 1998; Roussouly & Nnadi 2010). Der Vorausset-
zung von PI als einem konstanten Parameter folgend, ist auch die Summe von PT und SL 
nicht variabel. Erhöht sich der eine positionale Parameter, muss der andere niedriger werden 
(Le Huec et al. 2011). 
 
Abb. 2.14: Geometrisches Verhältnis von Pelvic Incidence, Sacral Slope und Pelvic Tilt 
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Per Korrelationsanalysen zeigte sich eine Reihe signifikanter Korrelationen zwischen den 
verschiedenen Parametern. 
Der stärkste Korrelation findet sich für Pelvic Incidence und Sacral Slope (r = .86) (Legaye 
et al. 1998). Weitergehend führten Duval-Beaupère 1998 zur Berechnung des Sacral Slope 
unter Einbeziehung der erhobenen Korrelationen die Formel SL = (0,5425 x PI) + 12,4 (r 6) 
ein (Legaye et al. 1998). Legaye et al. glichen 2005 diese Formel nach Messungen an einer 
größeren Population von 49 Personen an, wonach sich Sacral Slope nach folgender Formel 
berechnet: 
SL = (0,5481 x PI) + 12,7° (r 6,39°)  (Legaye & Duval-Beaupère 2005) 
Die Korrelation zwischen Sacral Slope und lumbaler Lordose ist ebenfalls hoch (r = .84) 
(Legaye et al. 1998). Berechnet wird die lumbale Lordose nach der Formel LL = (0,591 x SL) 
+ 2 (r 4) (Legaye et al. 1998), bzw. nach Anpassung der Formel als 
LL = (1,087 x SL) + 21,61° (r 4,16°)  (Legaye & Duval-Beaupère 2005) 
Die hohen Korrelationen für den anatomischen Parameter PI und den positionalen Parameter 
SL sowie die nachgeordnete Korrelation für SL und LL wurden mehrfach in der Literatur 
durch multivariate Analysen bestätigt (Berthonnaud et al. 2005a; Boulay et al. 2006; Guigui et 
al. 2003; Legaye et al. 1998; Marty et al. 2002; Roussouly et al. 2005; Vaz et al. 2002; Vialle 
et al. 2005). 
Es bestehen ferner schwächere Korrelation für Pelvic Incidence und Pelvic Tilt, Pelvic In-
cidence und Lumbale Lordose (Boulay et al. 2006; Legaye et al. 1998; Legaye & Duval-
Beaupère 2005; Vaz et al. 2002). Nach Vaz et al. (2002) sind die schwächeren Korrelationen 
Ausdruck von Interdependenzen der variablen Parameter untereinander. 
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Abb. 2.15: Graphische Darstellung der Korrelationsstärke (nach Boulay et al. 2006) 
In einer 2005 erschienenen Folgestudie schlagen Legaye und Duval-Beaupère vor, die Beur-
teilung der sagittalen Balance in der klinischen Praxis mit PI zu beginnen und sodann die 
anhängigen Parameter Sacral Slope und lumbale Lordose dazu in Relation zu setzen (Legaye 
& Duval-Beaupère 2005). Mittels der von Hecquet entwickelten Software „Rachis 91“ wur-
den die Parameter PI, SL, PT, LL und TK sowie L1-Tilt und T9-Tilt gemessen und unter Be-
rücksichtigung von mit dem Barycentremeter ermittelten Daten der in der Sagittalen wirkende 
Kraftarm in Höhe der einzelnen Wirbelkörper errechnet. 
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Abb. 2.16: Lumbale Lordose und positionale Parameter für (A) große PI-Werte und (B) klei-
ne PI-Werte (modifiziert nach Legaye 2011). 
PI = Pelvic Incidence, SL = Sacral Slope, PT = Pelvic Tilt, LL = lumbale Lordose. 
Die Orientierung des Beckens, wiedergegeben durch den Parameter SL, wird determiniert 
durch PI, den Parameter für die Morphologie des Beckens. Die Ausprägung der lumbalen 
Lordose wiederum ist eng mit der Beckenmorphologie verbunden. Ein niedriger Wert für Pel-
vic Incidence impliziert einen niedrigen Wert für Sacral Slope, also ein weniger geneigtes, 
eher horizontal stehendes Sakrum, und eine gleichfalls erniedrigte Lumballordose. Umgekehrt 
geht ein hoher PI-Wert mit erhöhtem Wert für SL und einer ausgeprägten lumbalen Krüm-
mung einher (Legaye & Duval-Beaupère 2005). Als hoher PI-Wert mit konsekutiv erniedrig-
tem SL und abgeflachter Lordose gilt PI > 62°, als niedriger Wert mit gleichbedeutend ernied-
rigtem SL und LL-Wert ist eine PI < 44° anzusetzen (Boulay et al. 2006). 
Die Autoren der 2005er Studie schlagen vor eine dreistufige Vorgehensweise bei der Ein-
schätzung des sagittalen Wirbelsäulenprofils zu beschreiten (Legaye & Duval-Beaupère 
2005). Zunächst solle man mit der Ermittlung von PI beginnen. Im Falle eines niedrigen PI-
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Wertes ist die Anpassungsfähigkeit des Beckens begrenzt, damit besteht ein Risiko, dass vor-
handene Balance schwierig zu halten sein wird. Als zweiten Schritt solle man den per Glei-
chung - SL = (0,5481 x PI) + 12,7° (r 6,39°) - errechneten Erwartungswert für SL mit dem 
tatsächlichen SL-Wert vergleichen. Rechenbeispiel: Eine niedrige PI von 40° lässt einen SL 
von 34,62° erwarten, mit einer Spannbreite von 28,23° bis 41,01°. Für eine hohe PI von 80° 
wäre ein SL von 50,16° bis 62,94° (56,55° r 6,39°) physiologisch. Als dritter Schritt wird 
geprüft, ob das bestehende Verhältnis zwischen SL und lumbaler Lordose den kalkulierten 
Werten entspricht - LL = (1,087 x SL) + 21,61° (r 4,16°). Im Anschluss soll der Winkel der 
Thorakalkyphose gemessen werden und festgestellt werden, ob dieser Wert in den Bereich des 
Normalen fällt. Hierzu verweisen die Autoren auf Normbereiche „von bis“. Liegt die Thora-
kalkyphose ober- oder unterhalb des Normbereiches, so handelt es sich um einen Flat Back 
respektive eine Hyperkyphose. Legaye und Duval-Beaupère haben einen viergliedrigen Aba-
kus entwickelt, mit dessen Hilfe die Erwartungswerte von SL, LL und TK für eine gegebene 
PI abgelesen werden können (Legaye & Duval-Beaupère 2005). 
Nach Vaz et al. (Vaz et al. 2002) bestehen bei einer niedriggradigen PI nur geringe Anpas-
sungsoptionen der in der „chain of correlations“ anhängigen Parameter, weil die Größe von 
SL limitierend wirkt. Eine höhergradige PI hingegen ermöglicht eine weitere Spannbreite an 
Adaptionen. Veränderungen des Sacral Slope induzieren dabei Adaptionen der nach oben an-
hängigen Parameter, wie spinale Krümmungen, wohingegen Pelvic Tilt die nach unten depen-
denten Parameter wie Streck- bzw. Beugegrad der Hüftgelenke beeinflusst (Vaz et al. 2002). 
2.3.3.5 Das Verhältnis der spinopelvinen Parameter zu den unteren  
Extremitäten 
Bereits 2002 hatten Vaz et al. postuliert, das Verhältnis PI und SL an erste Stelle in der Analy-
se der sagittalen Balance zu setzen. Pelvic Incidence als anatomischer und konstanter Parame-
ter ist nicht veränderlich. Die anderen Parameter - in der Reihenfolge von kranial nach kaudal: 
thorakale Kyphose, lumbale Lordose, Sacral Slope, Pelvic Tilt, Position der Kniegelenke - 
sind abhängig. SL wird durch PI bestimmt. SL gibt PT und LL vor. LL und PT wiederum ta-
rieren ihr Verhältnis zu TK und Position der Kniegelenke aus. Wenn eine der abhängigen Va-
riablen eine Pathologie aufweist, so die Autoren, wird sie zu einer fixierten Variable abseits 
ihrer normalen Begrenzungen. Die pathologische Variable interagiert nun direkt mit ihren 
benachbarten Parametern, diese wiederum müssen sich an den fixierten, pathologischen Pa-
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rameter anpassen. Das Limit ihrer Anpassungsfähigkeit wird durch die Pelvic Incidence vor-
gegeben (Vaz et al. 2002). 
Mittels Kraftplattenanalyse ist es möglich, die Koordinaten der Projektion der Schwerkraft-
sachse auf den Boden zu ermitteln (Schwab et al. 2006; Vaz et al. 2002). Die Kraftplatte ist 
bestückt mit Drucksensoren, welche die genaue Position der Füße und die Druckverteilung an 
den Berührungspunkten zum Boden ermitteln. Anhand eines radiologischen Protokolls wird 
die Messung der Schwerkraftsachse simultan zum Röntgenbild erhoben, so dass eine Übertra-
gung der Schwerkraftsachse auf das ebene Röntgenbild möglich ist. Im Anschluss wird der 
Abstand der Schwerpunktsachse zur bicoxofemoralen Achse einerseits und Mitte der S1-
Deckplatte andererseits erhoben (Vaz et al. 2002). 
Es zeigt sich ein positionaler Effekt der Stellung der Kniegelenke auf die Position des Be-
ckens. Pelvic Tilt hängt vom femoro-pelvischen Winkel (Winkel zwischen Gerade in Längs-
richtung des proximalen Femurschafts und Verbindungslinie zwischen bicoxofemoraler Achse 
und Mittelpunkt der S1-Deckplatte) sowie vom Beugungswinkel der Kniegelenke ab. Bei 
gebeugten Knien erhöht sich PT; hat der Patient ein Genu recurvatum, wird PT kleiner. Bei 
der Erhebung der pelvinen Parameter ist demzufolge zu bedenken, dass die bicoxofemorale 
Achse als Nullpunkt gesetzt wird und konsequenterweise nur bei voller Kniestreckung die 
Position des Beckens durch PT korrekt veranschaulicht wird (Vaz et al. 2002). 
Schwab et al. (2006) konnten im Rahmen einer Kraftplattenanalyse-Studie zeigen, dass die 
Schwerpunktsachse unabhängig vom Ausmaß der sagittalen vertikalen Achse, also mit positi-
vem, neutralem oder negativem Wert, jeweils in einen engen Bereich um die Füße fällt, wel-
cher nur um 6 mm schwankt. Neigung und Position des Beckens jedoch wiesen deutliche Un-
terschiede auf. Je größer die sagittale vertikale Achse, desto weiter weicht das Becken in Be-
zug auf die Füße nach hinten und desto größer ist demnach Pelvic Tilt (Schwab et al. 2006). 
PT ist ein geeigneter Parameter um die kompensatorische Retroversion des Beckens, wie sie 
im Falle sagittaler Imbalance mit einer positiven SVA auftritt, darzustellen (Gottfried et al. 
2009; Schwab et al. 2006). PT weist weiterhin hohe Korrelationen mit gesundheitsbezogenen 
Zufriedenheitsscores wie HRQOL (Health Related Quality Of Life) auf (Lafage et al. 2009). 
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2.3.3.6 Verhalten der spinopelvinen Parameter bei Pathologien 
Klar zu trennen sind die Abhängigkeiten der spinopelvinen Parameter untereinander (Kapitel 
2.3.3.4, 2.3.3.5) von ihrem Verhalten unter pathologischen Bedingungen. Welche Kompensa-
tionsmechanismen greifen und inwiefern sie durch den morphologischen Parameter PI vorbe-
stimmt sind, ist Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion (Gardocki et al. 2002; E.M. 
Hammerberg & Wood 2003; Hresko et al. 2007; Jackson et al. 1998; Knight et al., n.d.; Koller 
et al. 2009; Labelle et al. 2004; Labelle et al. 2005; Lafage et al. 2008; Legaye & Duval-
Beaupère 2005; Mac-Thiong & Labelle 2006; Schwab et al. 2006; Vaz et al. 2002; Vialle et al. 
2007).  
 
Abb. 2.17: Patientin mit M. Scheuermann prä- und postoperativ, radiologisch und klinisch. 
Die als Kompensation zur BWS-Hyperkyphose präoperativ bestehende Hyperlordose der 
LWS weicht nach Korrektur der kyphotischen Deformität einer harmonischen flacheren Len-
denlordose. 
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Nach Legaye & Duval-Beaupère (2005) existieren drei typische, pathologische Muster, bei 
denen die kalkulierten Werte nicht mit den tatsächlichen übereinstimmen. Sie gehen mit ent-
sprechenden Kompensationsmechanismen einher. So bestehe im 
Fall a) mit einem SL-Wert konform zur bestehenden PI eine überproportionale Lendenlor-
dose, die nicht mit ihrem im Verhältnis zu SL kalkulierten Wert übereinstimmt. Die Überein-
stimmung der pelvinen Parameter lasse vermuten, dass das pathologische Phänomen an einer 
anderen Stelle als dem Becken liegen muss. Die Hyperlordose kann hier Kompensationsme-
chanismus für eine bestehende Hyperkyphose in höheren Segmenten sein (Legaye & Duval-
Beaupère 2005). Beispielhaft sei an den Morbus Scheuermann gedacht (Vgl. Abb. 2.17). 
Fall b) beschreibt einen in Relation zu PI exzessiven SL, wobei die Lordose jedoch in den 
durch SL vorgegebenen Rahmen fällt. Hier muss die zugrunde liegende Pathologie im Bereich 
des Beckens zu finden sein. Der hohe SL ist bedingt durch eine Flexionsdeformität der Hüften 
infolge verschiedener zugrundeliegender Pathologien wie beispielsweise Hüftgelenksarthrose, 
Flexionskontraktur, etc. Die hohe LL reflektiert die spinale Kompensation der Pathologie auf 
Becken- respektive Hüftebene. Die Autoren geben zu bedenken, dass eine Hyperlordosierung 
in Sekundärschäden im Sinne degenerativer Läsionen münden kann. Des Weiteren sind nicht 
alle Patienten zur Hyperlordosierung in der Lage, folglich neigt sich bei insuffizienter spinaler 
Kompensation die „line of gravity“ nach vorn (Legaye & Duval-Beaupère 2005).  
Als Fall c) wird ein in Relation zu PI zu geringer SL bei bestehender geringer Lendenlor-
dose beschrieben. Der Störung liegt eine versteifte Hypolordose der LWS zugrunde; um der 
Vorwärtstendenz des Rumpfes entgegenzuwirken stellt sich das Becken horizontaler und SL 
wird geringer (Legaye & Duval-Beaupère 2005). 
Gottfried et al. (2009) beschrieben diese Konstellation für Patienten mit Flat Back Deformität. 
Die Autoren untersuchten die Hypothese, dass die Entwicklung eines postfusionären Flat 
Back Syndroms auf Grundlage einer gegenüber der Norm erhöhten Pelvic Incidence entstehe. 
Sie verglichen retrospektiv die spinopelvinen Parameter von 15 Flat Back – Patienten mit 
einer positiven sagittalen Balance von mehr als 5 cm mit den Normwerten asymptomatischer 
Erwachsener und Patienten mit degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen aus der bisherigen 
Literatur. Die SVA der untersuchten Population lag im Durchschnitt bei 13,1 cm. Gegenüber 
dem gewählten Normbereich für PI von 48° – 55° zeigte sich die PI der Patientengruppe mit 
einem Mittelwert von 66,7° erhöht. Die Erhöhung bestätigte sich auch im Vergleich mit dem 
PI-Durchschnittswert von 48,9° der Patienten mit degenerativen Veränderungen der Wirbel-
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säule. Der Mittelwert der lumbalen Lordose lag präoperativ bei 41,6°; er zeigte sich gegen-
über dem angesetzten Normbereich der LL asymptomatischer Erwachsener von 43° - 61° er-
niedrigt. Eine ähnliche Hypolordose zeigten die Patienten mit degenerativen WS-
Erkrankungen (Mittelwert 38,4°). Postoperativ, im Stadium des Flat Back, lag eine ausgepräg-
te Hypolordose mit einem Mittelwert von 11,8° in der Patientengruppe vor. Die TK der FBS-
Patienten lag mit einem Mittelwert von 19,3° niedriger als der Normbereich asymptomati-
scher Erwachsener (41°- 48°). Das Becken der Flat Back–Patienten zeigte sich postoperativ in 
retrovertierter Ausrichtung mit einem PT-Durchschnittswert von 35,5°. Im Vergleich zum 
Normbereich von 12°-18° war PT damit deutlich erhöht. Der durchschnittliche Sacral Slope 
der FBS-Patienten lag mit 31,1° unterhalb des Normbereiches aus der Literatur, welcher von 
den Autoren mit 36° - 42°, angegeben wurde (Gottfried et al. 2009). 
Gottfried et al. schlussfolgerten, dass ein präoperativ erhöhter PI-Wert zur Entwicklung einer 
Flat Back Deformität prädispositioniere. Mit der hohen Pelvic Incidence geht eine relative 
Hypolordose einher, denn gemäß der Berechnungen  von Legaye & Duval-Beaupère (2005) 
müsste für eine PI von 66,7° die Lordose bei 64° bis 86° liegen, in der Population Gottfrieds 
liegt sie mit durchschnittlich 41,6° niedriger. Wird die LL in dieser Hypolordose fusioniert, so 
resultiert ein in Bezug auf den durch PI definierten LL-Erwartungswert ein Lordoseverlust 
und damit eine positive sagittale (Im)Balance. Ein weiterer Lordoseverlust, wie er durch De-
generation in den angrenzenden nicht-fusionierten Segmenten entsteht, wird nicht toleriert 
(Gottfried et al. 2009). 
Patienten mit vorbestehender Hüftgelenksflexionskontraktur, Extensoren-Schwäche oder Co-
xarthrose haben nur begrenzte Möglichkeiten zur Kompensation einer inadäquaten LL mittels 
des Sakropelvis und haben folglich ein höheres Risiko zur Entwicklung der globalen Imba-
lance einer Flat Back Deformität (Gardocki et al. 2002). 
2.3.3.7 Die Neigungswinkel 
Zu Beginn des Jahres 2005 erschienen mehrere Studien, die zusätzlich zu den bisherigen 
spinopelvinen Parametern Neigungswinkel zur Vertikalen als alternative beziehungsweise 
zusätzliche Optionen zur Beschreibung der Balance in der sagittalen Ebene einführten 
(Berthonnaud et al. 2005a; Legaye & Duval-Beaupère 2005; Legaye & Duval-Beaupère 2008; 
Roussouly et al. 2005; Vialle et al. 2005). Die dazu teilweise unterschiedlich gewählte No-
menklatur beschreibt dieselben Winkel. Da das Konzept der sagittalen Balance bislang vor-
nehmlich von der Gruppe um die Autoren Legaye und Duval-Beaupère geprägt beschrieben 
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wurde, wird im Folgenden in Bezug auf die Neigungswinkel, im Englischen „Tilts“, die von 
Legaye et al. (Legaye & Duval-Beaupère 2005) verwendete Terminologie bevorzugt. 
2.3.3.7.1 L1-Tilt und T9-Tilt 
Der L1-Neigungswinkel, L1-Tilt, ist definiert als der Winkel zwischen der Senkrechten und 
der Verbindungslinie vom Mittelpunkt der S1-Deckplatte zum Mittelpunkt der Deckplatte von 
L1. Mittelwert der 2005er Studie ist 8,7° r 5,1° (Legaye & Duval-Beaupère 2005). 
T9-Tilt beschreibt den Winkel zwischen der Senkrechten und der Verbindungslinie vom Zent-
rum der bicoxofemoralen Achse zum Mittelpunkt des Wirbelkörpers T9. Mittelwert der 
2005er Studie ist 11,2° r 3° (Legaye & Duval-Beaupère 2005). 
 
Abb. 2.18: Die Neigungswinkel L1-Tilt und T9-Tilt 
Die Tilts sollen nach Legaye und Duval-Beaupère dem Verhältnis zwischen Kraftarm der 
Schwerkraft auf der einen und muskulärer Kontraktion auf der anderen Seite Rechnung tra-
gen. In Bezug auf eine ökonomische Verteilung der wirkenden und aufzubringenden Kräfte 
liegt nach den Autoren eine Balance vor, wenn das Verhältnis zwischen PI und SL harmonisch 
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ist, die tatsächlichen Werte den kalkulierten Werten entsprechen. In der physiologischen Si-
tuation bestehender sagittaler Balance ist per Elektromyographie keine Kontraktion des Mus-
culus erector spinae nachweisbar, die auf die diskoligamentären Strukturen einwirkenden 
Kräfte sind gering. Bei Vorwärtsneigung des Rumpfes, in einer unbalancierten Situation, wird 
auch die Schwerkraft nach anterior projiziert, ihr Kraftarm wird länger, und die Muskulatur 
muss mehr Gegenarbeit leisten. T9-Tilt und L1-Tilt gelten als Alternativparameter zur Dar-
stellung der Schwerpunktachse. Ihre Normbereiche dürfen zur Unterscheidung des Physiolo-
gischen vom Pathologischen herangezogen werden (Legaye & Duval-Beaupère 2005). 
2.3.3.7.2 Das Verhältnis der spinopelvinen Parameter und des Neigungswinkels 
von T9 (T9-Tilt) 
Vialle et al. veröffentlichten ebenfalls im Jahr 2005 eine genauere Analyse des T9-Tilt, wel-
cher in dieser Studie als „T9-sagittal-offset“ bezeichnet wird (Vialle et al. 2005). Eine weitere 
Bezeichnung des T9-Tilt ist „T9 Spinopelvic Inclination“ (Schwab et al. 2009). Zum besseren 
Verständnis wird weiterhin der Begriff T9-Tilt verwendet. Neben der Bestätigung der hoch 
signifikanten Korrelationen von PI und SL sowie SL und LL demonstrierten Vialle et al. auch 
eine Korrelation zwischen T9-Tilt und Brustkyphose (r = .45). Mittels multivariater Analyse 
(lineare Regression) entstand eine mathematische Gleichung zur Berechnung von PI, in wel-
cher auch T9-Tilt integriert ist (Vialle et al. 2005). 
Boulay et al. (2006) konnten nachweisen, dass die Einbeziehung des T9-Tilts bei der Berech-
nung der erwarteten Lumballordose ein reliableres Ergebnis liefert als ohne T9-Tilt. Im Rah-
men einer Studie an 149 rückengesunden Probanden ermittelten die Autoren die Gleichung 
zur Vorhersage der Lendenlordose via multivariater statistischer Analyse. 
LL = 9,13847 + 0,19225 TK + 1,54225 SL – 0,26799 PI + 1,3705 T9-Tilt 
Anhand der Größe der Koeffizienten lässt sich ableiten, dass der prädiktive Wert der Parame-
ter wie folgt gestaffelt ist: SL > T9-Tilt > PI > TK. 
Die 3-Komponenten-Gleichung sowie die 4-Komponenten-Gleichung sind auf dem 95% Sig-
nifikanzniveau zuverlässig. Der Vorteil der Einbeziehung von T9-ilt im Rahmen der 4-
Komponenten-Gleichung besteht in einer geringeren Differenz zwischen berechneter und tat-
sächlich gemessener Lumballordose. Mithilfe des Neigungswinkels von T9 ist es möglich, 
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auch den Einfluss der Stellung und Position der thorakalen Wirbelsäulensegmente auf die 
Lendenlordose darzustellen (Boulay et al. 2006). 
2.3.3.7.3 Weitere Neigungswinkel 
2.3.3.7.3.1 Lumbar Tilt, Thoracic Tilt und Cervical Tilt 
Eine kanadische Arbeitsgruppe um die Autoren Vaz, Roussouly, Labelle, Dimnet und Ber-
thonnaud veröffentlichte 2005 ein Instrument zur Visualisierung von spinopelvinen Krüm-
mungen und Balance (Berthonnaud et al. 2005a). Das zugrundeliegende vereinfachte Modell 
von Wirbelsäule und Becken wurde bereits 2002 von den Autoren propagiert und lässt diese 
als Kette von – via Winkelmessung erfassbaren – Krümmungen erscheinen (Vaz et al. 2002). 
Eingeschlossen ist auch der zervikale Abschnitt der Wirbelsäule. 
Gemessen wird in der 2002er Studie der thorakale Abschnitt vom anterioren Teil von T1 bis 
zum Wendepunkt, an dem sich die Neigung der Wirbelkörper von Kyphose zu Lordose än-
dert, der lumbale Abschnitt von genanntem Wechselpunkt bis S1 (Vaz et al. 2002). 2005 wird 
der Beginn des lumbalen Abschnitte durch die L5-Grundplatte markiert und der thorakale und 
der zervikale Abschnitt zwischen den folgenden Wendepunkten eingeschlossen (Berthonnaud 
et al. 2005a). 
Jede Krümmung wird geometrisch konstruiert durch 2 tangente Kreisformen, die jeweilige 
Lordose oder Kyphose durch einen oberen und unteren Kreisbogen dargestellt (Vaz et al. 
2002). Roussouly et al. geben an, dass diese Form der Messung „essentially identical“ zur 
Cobb-Methode ist (Roussouly et al. 2005), weswegen auf die Darstellung der modellspezifi-
schen Winkelkonstruktion verzichtet wird. 
Im Ergebnis ist jeder spinale Krümmungsabschnitt definiert durch einen Orientierungspara-
meter, den Neigungswinkel des entsprechenden Abschnitts (Lumbar Tilt, Thoracic Tilt, Cervi-
cal Tilt), und einen Parameter der Form, den Winkel des Wirbelsäulenabschnitts als Lordose 
oder Kyphose. Die pelvinen Parameter sind die des Konzepts von Duval-Beaupère et al.: PI, 
SL und PT. Die geometrische Konstruktion der Krümmungen und die anschließende Erhe-
bung der spinopelvinen Parameter erfolgt computergestützt; die erhobenen Daten werden ge-
speichert und gehen in eine Datenbank ein (Berthonnaud et al. 2005a; Roussouly et al. 2005; 
Vaz et al. 2002). 
Die Neigungswinkel Lumbar Tilt, Thoracic Tilt und Cervical Tilt, werden als Orientierungs-
parameter betrachtet, da sie die Orientierung des Abschnitts zur Schwerkraftsachse wieder-
spiegeln. Es zeigt sich, dass im thorakalen Bereich die Segmente zu einer vertikalen Ausrich-
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tung neigen. Die lumbalen Segmente sind leicht nach hinten geneigt (im Durchschnitt etwa 
6° zur Senkrechten). Die Wirbelkörper des zervikalen Abschnitts sind hingegen nach anteri-
or geneigt (im Durchschnitt um 20° zur Senkrechten) (Berthonnaud et al. 2005a). 
 
Abb. 2.19: Die Neigungswinkel des zervikalen, thorakalen und lumbalen Abschnitts der Wir-
belsäule 
Dargestellt ist die Konstruktion der Winkel der jeweilig lordotischen oder kyphotischen Berei-
che der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule und die Konstruktion der entsprechenden Nei-
gungswinkel. 
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Die bekannten starken Korrelationen wie PI – SL bestätigten sich auch hier. Es zeigt sich, 
dass alle Variablen im pelvinen und lumbalen Bereich mehr oder minder starke Korrelationen 
aufweisen. Die pelvinen Parameter weisen lineare Korrelationen auf. Darüber hinaus sind die 
Korrelationen zwischen Orientierungsparametern auf der einen und Formparametern auf der 
anderen Seite im lumbalen, pelvinen und zervikalen Bereich deutlich, schwächer hingegen im 
thorakalen Abschnitt (Berthonnaud et al. 2005a). Die Reliabilität der Methode ist nachgewie-
sen (Berthonnaud et al. 2005b). 
Roussouly und Nnadi (2010) wiesen darauf hin, dass die Neigungswinkel Lumbar Tilt und 
Thoracic Tilt positionale Parameter darstellen, die durch Position und Haltung der unteren 
Extremitäten veränderlich sind. 
2.3.3.7.3.2 Anwendung des lumbalen Neigungswinkels (Lumbar Tilt) zur Einteilung 
von 4 lordotischen Krümmungstypen 
Für einen identischen PI-Wert kann die Form der spinalen Krümmungen stark differieren, 
ohne dass das sagittale Profil unharmonisch wird (Boulay et al. 2006; Le Huec et al. 2011; 
Legaye & Duval-Beaupère 2005; Legaye 2011; Roussouly et al. 2005; Vialle et al. 2005). 
Roussouly et al. erstellten in einer Folgestudie eine Einteilung typischer lumbaler Krüm-
mungstypen, in welche die Parameter lumbaler Neigungswinkel, Pelvic Incidence, Sacral 
Slope, Pelvic Tilt, Krümmungsgrad der lumbalen Lordose mit oberem und unterem Bogen 
eingehen (Roussouly et al. 2005). Der untere Bogen der LL-Konstruktion ist eng mit Sacral 
Slope korreliert; dies deckt sich mit den Beobachtungen, dass das Gros des Lordosegrades in 
den unteren Segmenten entsteht (Gardocki et al. 2002; Jackson & McManus 1994; Jackson et 
al. 1998). Der obere Bogen, gleichbedeutend mit den oberen Segmenten der LL, steuert einen 
relativ konstanten Anteil von etwa 20° zur Gesamtlordose bei (Roussouly et al. 2005). 
Roussouly et al. beschreiben 4 typische Lordosetypen, deren Adaptionsfähigkeit abermals von 
den pelvinen Parametern PI und SL bestimmt wird. Wichtig ist hier die Korrelation von Sacral 
Slope und lumbaler Lordose. Die Autoren stellen dar, dass sich mit unterschiedlichen Werten 
für SL nicht nur die Winkelgrade von LL ändern, auch der lordotische Neigungswinkel, Lum-
bar Tilt, die Höhe des Apex der lordotischen Krümmung und die Anzahl der die Lendenlordo-
se bildenden Wirbel zeigen Unterschiede (Roussouly et al. 2005). 
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Abb. 2.20: Typen 1 bis 4 der lumbalen Lordose in Abhängigkeit vom Parameter Sacral Slope 
(nach Roussouly et al. 2005) 
SL = Sacral Slope, L1 / L3 / L4 / L5 = erster / dritter / vierter / fünfter Lendenwirbelkörper. 
Beim Typ 1 mit einem SL < 35° liegt eine kurze Lordose mit negativem Neigungswinkel vor. 
Die obere Wirbelsäule hat die Kyphose im thorakolumbalen Übergang und der BWS. 
Der Typ 2, ebenfalls mit einem SL < 35°, zeichnet sich durch eine relativ flache Lordose mit 
einer im Vergleich zum Typ 1 höher gelegenen Spitze der lordotischen Krümmung (L4 Basis) 
aus. Entsprechend fällt der lumbale Neigungswinkel geringer aus. Es sind jedoch mehr Wirbel 
an der Bildung der Lordose beteiligt. 
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Bei Typ 3 und Typ 4 liegt mit SL = 35° - 45° bzw. SL > 45° eine ausgeprägtere Lordose vor. 
Die Umkehr zur Brustkyphose befindet sich beim Typ 3 in Höhe des thorakolumbalen Über-
ganges. Der Neigungswinkel nähert sich einem Wert von 0 an. Der Typ 3 wird als ausgegli-
chener Typus bezeichnet. Der lumbale Neigungswinkel des Typ 4 hat einen Wert von 0 oder 
ist positiv. Die Zahl der Wirbel in lordotischer Orientierung beträgt mehr als fünf. Es besteht 
eine segmentale Hyperextension (Roussouly et al. 2005). 
2.3.4 Das Konzept nach Jackson: Pelvic Radius Technique 
Die Untersuchungen Jacksons, veröffentlicht in den Jahren 1998 und folgende, ergeben ein 
eigenständiges Konzept zur sagittalen Balance (Jackson et al. 1998; Jackson & Hales 2000; 
Jackson et al. 2000). Grundlegend ist wie im Konzept nach Duval-Beaupère die Vorstellung 
vom Duboussetschen „vèrtebre pelvienne“ (Dubousset 1998), dem Becken als Stellungsregler 
der Wirbelsäule. In einer 1994 veröffentlichten Studie hatten Jackson und McManus keine 
signifikante Korrelation zwischen C7-Lot und der Sakralen Inklination Durings feststellen 
können. Die Autoren diskutierten beide Parameter als wichtige aber unabhängige Determinan-
ten der spinalen Balance (Jackson & McManus 1994). 
1998 etablierten Jackson et al. in einer Studie mit vier Gruppen bestehend aus 1) 50 rückenge-
sunden Probanden, 2) 50 Patienten mit symptomatischen degenerativen lumbalen Bandschei-
benschäden, 3) 30 Patienten mit geringgradiger isthmischer Spondylolisthese, 4) 30 Patienten 
mit idiopathischer oder degenerativer Skoliose eine Methode zur Messung von lumbaler Lor-
dose und spinopelvischen Parametern, die „Pelvic Radius Technique“. Ziel war zum Einen 
die Etablierung einer reliablen Messmethode, zum Anderen die Identifizierung und Qualifi-
zierbarkeit von Kompensationsmechanismen des spinopelvinen Komplexes bei Pathologien 
der Wirbelsäule (Jackson et al. 1998). Das 1998 erstmals vorgestellte Konzept wurde durch 
die Autorengruppe um Jackson weiter verfolgt und theoretisch wie statistisch untermauert 
(Gardocki et al. 2002; Jackson & Hales 2000; Jackson et al. 2000; Jackson et al. 2003; 
Sergides et al. 2011). Die Normwerte der Beckenradius-Methode entstammen einer mit einem 
Kollektiv von 75 rückengesunden Probanden durchgeführten Studie aus dem Jahr 2000 
(Jackson & Hales 2000). 
In der Entwicklung ihres Konzepts zur sagittalen Balance führte die Autorengruppe um 
Jackson multivariate statistische Analysen verschiedenster Parameter durch. Diejenigen Pa-
rameter mit der höchsten Reliabilität in den longitudinalen Untersuchungen (PR-S1, PR) wur-
den als Konstanten definiert. Parameter mit Regressionskoeffizienten r t .90 wurden als we-
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sentlich für das sagittale Alignment betrachtet. Diese sind zum Einen die Parameter für Lor-
dose mittels der Cobb-Winkelmessung (T12-S1) und Lordosewinkel unter Einbeziehung des 
Beckenradius (PR-T12) sowie zum Anderen der Beckenneigungswinkel PA und die Ab-
standsmessung HA-S1 als Parameter der Ausrichtung des Beckens.  
Wesentlich in den Untersuchungen Jacksons ist, dass Normative vornehmlich auf der höchst-
möglichen Replizierbarkeit der Einzelparameter und auf statistisch signifikanten Korrelatio-
nen der Parameter untereinander fußen. Des Weiteren wird eine eigenständige Nomenklatur 
für die Bewertung der sagittalen Balance benutzt (Jackson et al. 1998; Jackson & Hales 2000; 
Jackson et al. 2000). 
2.3.4.1 Pelvine Parameter: Beckenradius PR, PR-S1-Winkel und hip-axis 
 
Abb. 2.21: Pelvine Parameter der Beckenradius-Methode. 
PR = Pelvic Radius, PR-S1 = „Pelvic Lordosis“ (Winkel zwischen Beckenradius PR und der 
Tangente an die S1-Deckplatte), PA = Pelvic Angle (Winkel zwischen Beckenradius PR und 
der Senkrechten). 
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Die PR-Messtechnik basiert auf einer Geraden, PR, die zwischen Hip-Axis und Schnittpunkt 
mit der S1-Deckplatten-Hinterkante liegt. Pelvic Radius wird in Millimetern angegeben. Die 
Hüftachse entspricht dabei per constructionem und definitionem der bicoxofemoralen Achse. 
Sie wird nach Jackson et al. als theoretisch fixierter Bezugspunkt verstanden, um dessen Ach-
se die Rotation des Beckens in der sagittalen Ebene stattfindet. Rotation ist möglich, Transla-
tion der Hüftachse hingegen nicht. Die bicoxofemorale Achse ist des Weiteren der Parameter, 
anhand dessen Veränderungen anderer Parameter erklärt werden können. Im Modell nach 
Jackson et al. wird die bicoxofemorale Achse mit HA bezeichnet (Jackson et al. 1998; 
Jackson & Hales 2000; Jackson et al. 2000). 
Das Sakrum translatiert entlang einer gedachten Kreisform um die bicoxofemorale Achse; der 
Kreisbogen wird mittels des namengebenden Beckenradius PR beschrieben. Die Länge von 
PR ist individuell konstant. Der Normwert für PR wird mit 136,8 mm r 8,9 mm angegeben 
(Jackson & Hales 2000). 
Die Morphologie des Beckens wird durch den Winkel PR-S1 beschrieben. PR-S1 ist der 
Winkel zwischen PR und Tangente an die S1-Dekplatte. PR-S1 wird in Jacksons Modell kon-
zeptionell als „Pelvic Lordosis“ bezeichnet. Der Normwert für PR-S1 liegt in der 2000er 
Studie bei 32,3° r 8,9° mit einer Spannbreite von 6° bis 54,8° bis (Jackson & Hales 2000). 
In der 2000 veröffentlichten Studie von Jackson und Hales wurde eine Teilpopulation von 30 
Sets der 75köpfigen Grundgesamtheit zur Erhebung von longitudinalen Variationen erneut 
vermessen. Es zeigte sich hierbei, dass die Grundparameter der Beckenradiusmethode, die 
Länge von PR sowie der Winkel PR-S1, mit einem Regressionskoeffizienten von r (PR-S1)= 
.98 respektive r (PR) = .97 in statistisch höchstem Maße konstant und damit reliabel waren. 
Für PR-S1 zeigte sich in absoluten Zahlen eine maximale Abweichung von 8° für PR-S1 und 
5 mm für PR. Die statistische Analyse unterstützte gleichfalls die Grundannahme von PR-S1 
als anatomisch determiniertem Parameter. 
Der Pelvic Angle, PA, ist definiert als der Winkel zwischen PR und der Senkrechten. PA spie-
gelt ähnlich dem Pelvic Tilt die Beckenneigung wieder. Als Normwert für PA beschreiben 
Jackson et al. Werte von 3° bis 32° r 2° (Jackson & Hales 2000). 
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2.3.4.2 Spinale Parameter: T12-S1-Lordose, T1-T12- und T4-T12-Kyphose, 
segmentale Lordosemessung 
Die lumbale Lordose, T12-S1, und die thorakale Kyphose als T1-T12 und T4-T12 werden 
konventionell nach der Cobb-Methode gemessen. Die Bezeichnungen mittels der Angabe von 
Wirbelkörpern geben direkt an, welche Wirbelkörper die Krümmungen begrenzen. So wird 
die „Total Lumbosacral Lordosis“ von der S1-Deckplatte bis zur T12-Grundplatte gemessen, 
gleiches gilt für die Erfassung der Brustkyphose von T1 bis T12 respektive von T4 bis T12. 
Normwerte werden für die Thorakalkyphose T1-T12 mit +46,3 r 10,6° und T4-T12 mit 
+38,5° r 12° angegeben. Die Lendenlordose T12-S1 gilt mit 62,5° r 12° als normwertig 
(Jackson & Hales 2000). 
Die segmentale Winkelbildung (siehe Kapitel 2.2.2.3) hat ebenfalls Eingang in die Forschung 
zum Konzept der Pelvic Radius Technique gefunden. Gemessen wird so die segmentale Lor-
dose von L4-S1 und L5-S1 als Winkel zwischen den Tangenten an die Deckplatten der 
gleichnamigen Wirbelkörper (Gardocki et al. 2002; Jackson et al. 1998; Jackson et al. 2000; 
Sergides et al. 2011). 
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2.3.4.3 Spinopelvine Parameter nach Jackson 
 
Abb. 2.22: Spinopelvine Parameter der Beckenradius-Methode.  
PR = Pelvic Radius, PR-S1 = „Pelvic Lordosis“, PA = Pelvic Angle, HAS1 = Abstand der hip-
axis zur Senkrechten durch die Hinterkante von S1, HAT4 = Abstand der hip-axis zur Senk-
rechten durch den Mittelpunkt des vierten Brustwirbelkörpers, T1-T12 = thorakale Kyphose 
zwischen erstem und zwölftem Brustwirbelkörper, T12-S1 = lumbale Lordose zwischen 
Deckplatte des Sakrums und zwölftem Brustwirbelkörper, PRnn = Winkel zwischen Becken-
radius und entsprechendem Wirbelkörper, S1 = erster Sakralwirbelkörper, L4 = vierter Len-
denwirbelkörper, T1 / T4 / T12 = erster / vierter / zwölfter Brustwirbelkörper. 
Die Position und räumliche Orientierung des Sakrums im Verbund mit dem Becken unter-
scheidet sich interindividuell wesentlich, ist jedoch eine individuelle Konstante und wird an-
gegeben als Winkel PR-S1. Um diese Konstante in die Winkelmessung der Wirbelsäule ein-
zubeziehen, postulierten Jackson und seine Co-Autoren, die Ausrichtung jedes Wirbelkörpers 
unter Berücksichtigung des durch PR-S1 gegebenen Referenzrahmens zu messen (Jackson et 
al. 1998). Als begriffliche Festlegung gelten nach Jackson et al. diejenigen spinalen Winkel 
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als „Spinopelvic Measures“, welche die Beckenkomponente PR beinhalten (Jackson et al. 
1998; Jackson & Hales 2000; Jackson et al. 2000; Sergides et al. 2011). 
PR-nn gibt jeweils den Winkel zwischen Pelvic Radius und der Tangente an die Grund- be-
ziehungsweise Deckplatte des Wirbelkörpers nn an. PR-Ln wird zwischen PR und Tangente 
an die Deckplatte des Lendenwirbelkörpers gemessen. Im thorakalen Abschnitt wird die Tan-
gente an die Grundplatte des Wirbelkörpers angelegt (PR-Tn). In der Nomenklatur nach 
Jackson werden PR-L2, PR-L4 und PR-L5 als Parameter für „Regional Lumbopelvic Lordo-
sis“ beschrieben (Jackson & Hales 2000). 
PR-T12 bezeichnet den Winkel zwischen PR und der Tangente an die T12 Grundplatte; es ist 
damit eine kombinierte Messung von Beckenmorphologie und lumbaler Lordose („Total 
Lumbopelvic Lordosis“). Es gilt: PR-T12 = PR-S1 Winkel + T12-S1 Lordose. Normwerte für 
PR-T12 liegen bei 69° bis 116° r 3° (Jackson & Hales 2000). 
Der Beckenradius PR-S1 gilt gemäß der begrifflichen Definition nach Jackson ebenfalls als 
spinopelviner Parameter (Jackson et al. 1998). 
2.3.4.4 Horizontaler Abstand zu den Lotlinien durch HA, C7 und T4 – Spi-
nal Balance Techniques 
Zur Beschreibung sagittaler spinaler Balance setzen Jackson et al. ihre erhobenen Parameter 
in Relation zu Lotlinien. Gemessen wird der horizontale Abstand definierter Parameter zum 
C7-Lot, zur Senkrechten durch HA, zur Lotlinie durch L4 und zur Lotlinie durch T4. Als 
„Sagittal Spinal Balance Measures“ gelten die Messwerte, welche die horizontale Distanz 
zwischen C7- Lot respektive T4-Lot mit S1-Hinterkante und Hip-Axis wiederspiegeln 
(Jackson & Hales 2000; Jackson et al. 2000). 
Die Autoren beschreiben die horizontalen Abstandsmessungen als „Spinal Balance Techni-
ques“ (Jackson & Hales 2000; Jackson et al. 2000). Die wichtigen Parameter, also jene, die in 
den weiterführenden statistischen Analysen einen hohen Korrelationskoeffizienten in der line-
aren Regression nach Pearson aufwiesen und damit wenig Schwankungen bei wiederholten 
Messungen, sind (in Abfolge sinkender Werte für Pearson’s Korrelationskoeffizienten) L4-C7, 
HA-C7, L4-T4, S1-C7, HA-T4 und S1-T4 (Jackson & Hales 2000). 
Wie bei der Konstruktion des Beckenradius PR wird das S1-Lot senkrecht durch den posterio-
ren Anteil der S1-Deckplatte gelegt. HA-S1 gilt zusammen mit dem Winkel PA als Indikator 
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des Pelvic Alignment (Jackson & McManus 1994; Jackson et al. 1998; Jackson & Hales 
2000). 
 
Abb. 2.23: Abstände der „hip-axis“ zu den Lotlinien durch die Wirbelkörper T4, L4 und S1 
gemäß der Konstruktion nach Jackson. 
HA = hip-axis entsprechend der Lotlinie durch den Mittelpunkt der Femurköpfe, S1 = erster 
Sakralwirbelkörper, L1 = erster Lendenwirbelkörper, L4 = vierter Lendenwirbelkörper, T4 = 
vierter Brustwirbelkörper. 
Jackson et al. empfahlen im Jahr 2000 den vierten Brustwirbelkörper und seine Lotlinie als 
Maß zur Quantifizierung der horizontalen Abstände zu nutzen (Jackson & Hales 2000; 
Jackson et al. 2000). Dem liegt die Beobachtung zugrunde, dass die Identifizierung von T4 
auf dem Röntgenbild weniger Schwierigkeiten bereitet als die Identifizierung des siebten 
Halswirbelkörpers. Während C7 mit Grund- und Deckplatte in beiden 2000er Studien mit nur 
50% (Jackson & Hales 2000) respektive 52% (Jackson et al. 2000) klar zu detektieren war, 
konnten die Landmarken Grund- und Deckplatte von T4 auf 96 von 105 (91,4%) Röntgenbil-
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dern ausgemacht werden (Jackson & Hales 2000). Auch zeigten die horizontalen Abstands-
messungen mittels des C7-Lotes niedrigere Inter- und Intraobserver-Reliabilitäten als die un-
ter Zuhilfenahme des T4-Lotes (Jackson & Hales 2000). Diese Beobachtungen wurden durch 
Gardocki et al. (2002) bestätigt. 
Das T4-Lot und der Mittelpunkt des LWK4 liegen im Normalfall hinter der bicoxofemoralen 
Achse; demzufolge werden HA-T4 und L4-T4 immer mit negativen Werte angegeben 
(Jackson & Hales 2000). 
2.3.4.5 Die Quotienten 
Ermittelt wurden die Quotienten von Gesamt-Thorakalkyphose und lumbosakraler Lordose 
(T1-T12/T12-S1), thorakaler Kyphose und lumbopelvischer Lordose (T1-T12/PR-T12), tho-
rakaler Kyphose von T4 bis T12 und lumbopelvischer Lordose (T4-T12/PR-T12), regionaler 
lumbopelvische Lordose des Segmentes L4 und lumbopelvischer Lordose (PR-L4/PR-T12) 
(Jackson & Hales 2000). 
Zwei Quotienten zeigten in der Untersuchung der longitudinalen Variation (Zeitreihenanalyse) 
einen Regressionskoeffizienten von r t .80 und wurden daher als Maß für ein ausgeglichenes 
Wirbelsäulenprofil in der sagittalen Ebene erhoben. 
Der Quotient der Kyphose von T4 bis T12 und lumbopelvischer Lordose PR-T12 wird als 
„T4-T12 Kyphosis/PR-T12 Lordosis Ratio“ bezeichnet und liegt zwischen 0,15 und 0,75. 
T4-T12/PR-T12 ist hat immer einen negativen Wert und zeigt mit einem Regressionskoeffi-
zienten nach Pearson von r = .80 nur geringe Schwankungen bei wiederholten Messungen. 
Der Quotient T4-T12/T12-S1 als Quotient aus regionaler Thorakalkyphose von T4 bis T12 
und lumbosakraler Lordose ergibt Werte von 0,41 bis 1,29. Bemerkenswert ist, dass in der 
Studie Jacksons hier eine Korrelation zwischen Brustkyphose und Lendenlordose festgestellt 
werden konnte (Jackson & Hales 2000). 
2.3.4.6 Sagittale Balance und Imbalance als Kompensation und Dekom-
pensation im Modell nach Jackson („Sacropelvic Translation“) 
Die theoretisch-funktionellen Überlegungen der Autorengruppe um Jackson sind in einer Un-
tersuchung von 1998 dargestellt (Jackson et al. 1998). Gemessen wurde mittels der PR-
Technik. Es erfolgten die gleichen Winkelmessungen wie in der 2000er Studie, die horizonta-
len Abstandmessungen umfassen die bicoxofemorale Achse, das S1-sowie das C7-Lot. Das 
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Lot durch T4 spielt in diesen frühen Untersuchungen noch keine Rolle, die Bedeutung von T4 
wurde erst durch weitergehende statistische Analysen dargelegt (Jackson & Hales 2000). 
Als Beurteilungsfaktor für Balance versus Imbalance der Wirbelsäule in der sagittalen Ebene 
wurde der Abstand zwischen bicoxofemoraler Achse und S1- Lot respektive C7-Lot betrachtet 
(Jackson et al. 1998). Die Ergebnisse der Probanden-Subpopulation der viergruppigen 1998er 
Studie wiesen auf einen Zusammenhang zwischen Lordose der unteren beiden Segmente L4-
S1 und Stellung des Sakrums hin. Mit Anstieg der Lordose in den Segmenten L4/5 und L5/S1 
bewegt sich die lumbale Wirbelsäule in der Sagittalen in Relation zu C7-Lotlinie und S1 Lot-
linie nach vorn. Dieser Zusammenhang gilt mir einem r = .31 auf einem Signifikanzniveau 
von p < .05 für L4-L5 und mit einem r = .36 auf einem Signifikanzniveau von p < .01 für L5-
S1. Darüber hinaus ließ sich aus den erhobenen Korrelationen ableiten, dass mit Zunahme der 
Lordose im Segment L5-S1 das Sakrum eine Bewegung nach kranial und anterior in Richtung 
der hüftsakralen Achse erfährt. Jene Bewegung erfolgt entlang dem durch PR determinierten 
Kreisbogen; der Zusammenhang gilt mit einem Regressionskoeffizienten von r = .34 auf ei-
nem Signifikanzniveau von p = .016. Personen mit flacher lumbaler Lordose stehen mit einem 
größeren Abstand zwischen C7-Lot und Referenzpunkt am Sakrum, also mit einer mehr ante-
rior liegenden SVA. Bei flacherer Lordose findet die Bewegung des Sakrums entlang dem 
gleichen Kreisbogen in umgekehrter Richtung statt; S1 und sein Lot entfernen sich von der 
hüftsakralen Achse, dies gilt mit r = .34, p = .015. Gleichzeitig wird die sakrale Inklination 
vertikaler, da sich das Sakrum nach posterior und kaudal bewegt. Es findet eine Extension in 
den Hüftgelenken statt, dieser Zusammenhang gilt mit r = .56 auf einem Signifikanzniveau 
von p = .0001. Auch der Abstand zwischen S1-Lot und C7-Lot erhöht sich, für diesen Zu-
sammenhang ist r = .37 auf einem Signifikanzniveau von p = .01. Die Autoren beschreiben 
die Bewegung entlang der durch PR vorgegebenen Achse als sakropelvine Translation 
(Jackson et al. 1998). 
In der alleinigen Untersuchung von C7-Lot und Sakraler Inklination konnte für Patienten mit 
Wirbelsäulenpathologien keine Korrelation dieser beiden Parameter für dargestellt werden 
(Jackson & McManus 1994). Die Schwerkraftsachse befindet sich im Normalfall anterior von 
S1-Lot und C7-Lot. Das C7-Lot liegt hinter der bicoxofemoralen Achse und nahe am Lot 
durch S1, wobei nahe hier überlagert oder dahinter meint. Während das Sakrum rotiert und 
sich um die bicoxofemorale Achse gen anterior bewegt, wird der Abstand zwischen S1-Lot 
und Schwerkraftsachse kürzer. Bei den gesunden Probanden zeigte sich der Abstand zwischen 
bicoxofemoraler Achse und C7-Lot nahezu konstant und korrelierte weder mit der lumbalen 
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Lordose noch mit der Sakralen Inklination. Laut Jackson und Co-Autoren deutete dies darauf 
hin, dass für die Aufrechterhaltung des Körperschwerpunkts oberhalb der Hüften andere pel-
vine Parameter eine Anpassung erfahren mussten (Jackson & McManus 1994). Das Becken 
fungiert im Sinne Duboussets als sechster lumbaler Wirbel oder „vertèbre pelvienne“ 
(Dubousset 1998) und translatiert entlang des durch den Beckenradius PR definierten Kreis-
bogens zur Aufrechterhaltung der Balance in der Sagittalen (Jackson & McManus 1994). Die 
Bewegung entlang des Kreisbogens des Beckenradius ist der fehlende Parameter und gleich-
sam der Anpassungs- respektive Kompensationsmechanismus zur Aufrechterhaltung sagittaler 
Balance (Jackson & McManus 1994). 
Gardocki et al. konnten zeigen, dass lumbopelvische Lordose PR-L1, „Total Segmental 
Lordosis“ L1-S1 und die Sakrale Translation alle signifikante Korrelationen zur sagittalen 
spinalen Balance aufweisen (Gardocki et al. 2002). Die Autoren untersuchten die horizontalen 
Abtstände von C7-S1, L1-S1 und HA-S1 und ihre Korrelationen zu lumbaler Lordose und 
thorakaler Kyphose gemessen nach der Beckenradiusmethode. Als dekompensiert wird wie 
bei Jackson die Situation verstanden, in der der Abstand zwischen C7- und S1-Lot sehr groß 
ist, das C7-Lot vor die bicoxofemorale Achse fällt. „Sacral Translation“, nach Gardocki et al. 
in den Term HA-S1 gefasst, ist negativ korreliert mit der totalen segmentalen Lordose L1-S1 
(Cobb-Methode) und der lumbopelvischen Lordose PR-L1. Der Zusammenhang gilt hierbei 
für L1-S1 mit einem Regressionskoeffizienten r = .41 auf einem Signifikanzniveau von p = 
.016 und für PR-L1 mit r = .70 auf einem Signifikanzniveau p = .00002. Erniedrigt sich die 
lumbale Lordose, so rotiert das Becken in posteriorer Richtung um die bicoxofemorale Achse, 
d.h. HA-S1 wird größer. Ziel ist der Erhalt der sagittalen Balance. In diesem Sinne wird der 
Abstand von C7-S1 durch die Bewegung des Sakrums relativ konstant gehalten. Die Transla-
tion des Sakrums ist als HA-S1 positiv mit der sagittalen Balance, gemessen als C7-S1, korre-
liert; dies gilt mit einem r = .35 bei p = .34. Wenn sich das S1-Lot näher am Lot durch HA 
befindet, so ist auch C7 näher an S1 und damit „balanced“. PR-L1 ist negativ korreliert mit 
C7-S1, der Regressionskoeffizient ist hier r = .33 auf einem Signifikanzniveau von p = .42. 
Wird die lumbale Lordose kleiner, tendiert das C7-Lot dazu sich weiter von S1 zu entfernen, 
dies ist gleichbedeutend mit einem Verlust an sagittaler Balance bzw. Dekompensation 
(Gardocki et al. 2002). 
Der Kompensationsmechanismus der Rotation, also die Bewegung des Beckens entlang der 
PR-Achse ist limitiert; dies ist der Korrelation von Sakraler Translation und C7-S1 zu ent-
nehmen. Würde allein die Bewegung des Sakrums ausreichend die sagittale Balance kompen-
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sieren können, so dürfte keine Korrelation zwischen Sakraler Translation und C7-S1 bestehen. 
Die sakrale Translation als HA-S1 würde sich verändern, die spinale Balance als C7-S1 müss-
te bei fehlender Korrelation gleich bleiben (Gardocki et al. 2002). 
Die lumbopelvische Lordose PR-L1 beinhaltet sowohl die Position des Sakrums in Bezug zur 
bicoxofemoralen Achse wie auch die lumbale Lordose. Es bestehen starke Korrelationen zur 
sakralen Translation (r = .70, p = .0002), zur totalen segmentalen Lordose (r = .82, p < 
.000019), ferner besteht eine Korrelation mit der sagittalen Balance gemessen als C7-S1 (r = 
.33, p = .042). Gardocki und Co-Autoren empfehlen daher die Parameter PR-L1, das C7-Lot 
und die sakropelvine Translation HA-S1 als nützlich zur Evaluation der sagittalen Balance 
(Gardocki et al. 2002). 
2.3.4.7 Zusammenfassung der Normalparameter spinaler Balance im  
Modell nach Jackson et al. – Terminologie des Alignment 
2.3.4.7.1 Positive und negative Bezeichnung von Winkeln und Abständen 
In der eigens geschaffenen Nomenklatur der Beckenradius-Methode werden die Werte für die 
lumbale Lordose als negative Werte angegeben (T12-S1, PR-T12, segmentale Lordose wie 
PR-L4). Negativ bezeichnet werden des Weiteren diejenigen Winkelmesswerte, die als Werte 
des Pelvic Alignment posterior der bicoxofemoralen Achse liegen (PA, HA-S1), und jene 
Winkel und Abstände, die posterior der Referenzpunkte der Lotlinien durch HA, S1 und L4 
liegen (z.B. HA-S1, HA-T4, HA-C7, S1-T4, L4-T4) (Jackson & Hales 2000). 
Kyphotische Werte werden mit + bezeichnet. Ebenso erhalten Winkel- und Abstandsmessun-
gen anterior zu den Referenzpunkten der Lotlinien durch HA, S1 und L4 ein positives Vorzei-
chen (Jackson & Hales 2000). 
2.3.4.7.2 Korrelationsanalyse und Reliabilität der Beckenradius-Methode 
Mittels statistischer Analyse wurden die Einzelparameter und ihre Korrelationen zueinander 
erhoben. Die Analyse erfolgte dabei linear unter Erhebung des Korrelationskoeffizienten nach 
Pearson. Ermittelt wurden zum Einen in einer Zeitreihenanalyse die Regressionskoeffizienten 
(Korrelationskoeffizient nach Pearson) für die Einzelparameter; hier ergaben sich die konstan-
ten Parameter PR-S1 und PR mit einem r = .98 bzw. r = .97. Außerdem zeigten sich in puncto 
Intraobserver-Reliabilität für PR-S1 und PR die genannten hohen Werte für r sowie für eine 
Reihe der erhobenen Parameter zufriedenstellende Werte des Regressionskoeffizienten mit r = 
.8 beziehungsweise r t .68) (Jackson & Hales 2000). 
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Zum Anderen wurden die pelvinen Parameter PR-S1 und PR, die spinalen Parameter für Ky-
phose (T1-T12, T4-T4) und Lordose (T12-S1), die spinopelvinen Parameter für Gesamtlordo-
se PR-T12 und regionale Lordose PR-L2, PR-L4, PR-L5 sowie die horizontalen Distanzen 
HA-C7, HA-T4, S1-C7, S1-T4, L4-C7 und L4-T4 hinsichtlich ihrer Korrelationen unterei-
nander untersucht. Angesichts einer Fülle von Korrelationen verfolgten die Autoren lediglich 
solche mit einem Signifikanzniveau von P d .01 zur Beschreibung des Normalen weiter 
(Jackson & Hales 2000). Jackson et al. bestätigten diese Ergebnisse zusätzlich im Rahmen 
einer Longitudinaluntersuchung (Jackson et al. 2000). 
Die Inter- und Intra-Observer- Reliabilität der Pelvic Radius Technique ist höher als die der 
Erfassung der Lotlinien durch C7 und T4 (Jackson & Hales 2000; Jackson et al. 2000; 
Jackson et al. 2003). Im Vergleich zweier Messmethoden, der „S1-endplate Technique“, einer 
modifizierten Winkelmessmethode nach Cobb, bei der die segmentale Winkelbildung zwi-
schen den Deckplatten von S1 und L1 erhoben wird, und der Beckenradius-Methode, zeigte 
sich die PR-Methode als die reliablere (Jackson et al. 1998). 
2.3.4.7.3 Normalparameter – die „4 C.s“ 
Normwerte für spinopelvine Parameter, spinale Parameter und horizontale Abstände jener zu 
den verschiedenen Lotlinien wurden anhand einer 75köpfigen Freiwilligenpopulation erhoben 
(Jackson & Hales 2000). 
„Congruent“ Spinal Alignment besteht nach Jackson et Hales, wenn sich das C7-Lot nicht 
mehr als 3 cm vor der hüftsakralen Achse befindet. Des Weiteren wird „Congruent“ Spinal 
Alignment nach Jackson et al. durch die Normwerte von vier Parametern definiert: lumbopel-
vische Lordose PR-T12, Ausrichtung des Beckens in Relation zu den Hüftgelenken gemessen 
mittels des Beckenwinkels PA, spinale Balance gemessen mittels T4-Lot und dem Quotienten 
von thorakaler Kyphose und lumbaler Lordose T4-T12/PR-T12. 
Dabei wird der lumbopelvische Winkel PR-T12 als „complementary“ beschrieben, sofern er 
zwischen > 65° und < 120° liegt. Der Term komplementär folgt aus der geometrischen Kon-
struktion des anatomisch vorgegebenen Winkels des Beckenradius PR-S1 und des Winkels 
der lumbalen Lordose T12-S1. Beide Winkel liegen summiert bei durchschnittlich 90° (PR-
T12 = 90° r 10°). Es gilt PR-T12 = PR-S1 + T12-S1. Daraus folgt, dass mit einem Anstieg in 
PR-S1 eine gegensinnige Änderung der lumbalen Lordose erfolgt. 
Die Ausrichtung des Beckens in Bezug zu den Hüftgelenken bezeichnen die Autoren als „cen-
tered“, wenn Pelvic Angle auf einen Wert zwischen > 0° und < 35° fällt. Stellt man sich auf 
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dem seitlichen Röntgenbild mit Rücken des Patienten zur rechten Seite die Gerade des Be-
ckenradius PR als Stundenzeiger einer Uhr vor, so zentriert sich in der Mehrzahl der Fälle der 
gedachte Stundenzeiger in der Mittagszeit (12 - 1Uhr). 
Für eine schnelle Beurteilung der Balance in der Sagittalen hielten Jackson et al. das T4-Lot 
für ein geeignetes Maß. Unabhängig von Balance-Messungen (unter Einbeziehung des Pelvic 
Radius) soll sich die Lotlinie von T4 stets hinter dem Mittelpunkt des LWK4 sowie hinter der 
bicoxofemoralen Achse befinden. Fällt das T4-Lot hinter die bicoxofemorale Achse und hin-
ter den Mittelpunkt des LWK4, so bezeichnen dies die Autoren mit „compensated.  
Der Quotient T4-T12/PR-T12 erhält die Bezeichnung „concordant“ im definierten Bereich 
von 0,15 bis 0,75 (Jackson & Hales 2000). 
2.3.5 Computergestützte Messung spinopelviner Parameter 
In einer Reihe neuerer Untersuchungen werden die spinalen und pelvinen Parameter compu-
tergesteuert unter Zuhilfenahme von spezieller Software ermittelt (Berthonnaud et al. 1998; 
Berthonnaud et al. 2005b; Duval-Beaupère et al. 1992; Labelle et al. 2004; Labelle et al. 
2005; Legaye et al. 1998; Legaye & Duval-Beaupère 2008; Rillardon et al. 2003; Roussouly 
et al. 2005; Vaz et al. 2002; Vialle et al. 2005; Vialle et al. 2006). 
Hierzu müssen vor den eigentlichen Messungen zunächst manuell anatomische Orientie-
rungspunkte markiert werden, anschließend übernimmt eine Software die Erhebung der spin-
opelvinen Parameter. Je nach Software können ausgewählte Einzelparameter wie die segmen-
tale Winkelbildung erhoben werden (Bernhardt & Bridwell 1989; Stagnara et al. 1982), aber 
auch die komplette Rekonstruktion der spinopelvinen Krümmungen einschließlich folgender 
Datenerhebung und Analyse ist möglich (Berthonnaud et al. 2005a; Duval-Beaupère et al. 
1992; Legaye et al. 1998). 
Die Reliabilität der computergestützten Erhebung spinopelviner Winkel und Distanzen ist 
gesichert und kann, unter der Voraussetzung, dass geübte Untersucher die Digitalisierung vor-
nehmen, im Vergleich zur rein manuellen Erhebung als reliabler eingestuft werden. Dies gilt 
für die SagittalSpine Software, Optimage, Lyon, Frankreich (Berthonnaud et al. 2005b) sowie 
für die SpineView Software, SurgiView, Paris, Frankreich (Rillardon et al. 2003; Vialle et al. 
2005; Vialle et al. 2006). 
Die Software Rachis 91 der Barycentremeter-Studie (Duval-Beaupère et al. 1992) und die 
2008 vorgestellte Software Similibrary (Legaye & Duval-Beaupère 2008) beispielsweise lie-
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fern gleiche Ergebnisse bezüglich spinopelviner Parameter und Lage der Schwerpunktsachse, 
letztere entweder mit dem Barycentremeter gemessen respektive konstruiert via Neigungs-
winkel. Dies stellt ferner heraus, dass die Ergebnisse der radiologischen Konstruktion denen 
der experimentellen Messung entsprechen, die Paralleltest-Reliabilität demnach sehr hoch ist 
(Legaye & Duval-Beaupère 2008). 
Mit der Zusammenführung von Daten, die die Autorengruppe um Roussouly et al. software-
gestützt erfasst hatte, wurde der Aufbau einer Datenbank zur sagittalen Balance begonnen 
(Labelle et al. 2004; Labelle et al. 2005; Roussouly et al. 2005; Roussouly, Gollogly, 
Berthonnaud, Labelle & Weidenbaum 2006a; Roussouly et al. 2006b; Vaz et al. 2002). 
Berthonnaud et al. weisen darauf hin, dass die dreidimensionalen computergestützten radio-
graphischen Rekonstruktionen komplex und die entsprechende Software teuer sind und folg-
lich in der klinischen Routineuntersuchung bislang keine große Akzeptanz gefunden haben 
(Berthonnaud et al. 2005b). 
2.4 Sagittale Balance in der Entwicklung des Menschen:  
Wachstum und Alter 
2.4.1 Entwicklung der Wirbelsäule 
Wie einleitend erwähnt erfährt der Verlauf der Wirbelsäule während des Wachstums Verände-
rungen, die gewährleisten, dass die Form der physiologischen Krümmungen den Anforderun-
gen von Haltung und Bewegung des Heranwachsenden Genüge trägt. Hals- und Lendenlordo-
se sowie Brustkyphose sind etwa mit Abschluss des zehnten Lebensjahres ausgebildet 
(Niethard 2010; Rompe et al. 2004). Die Ausrichtung des Beckens und die Entwicklung des 
definitiven sagittalen Profils erfolgen bis zum Abschluss des Wachstums (Vgl. 1.1. Einlei-
tung). 
2.4.2 Sagittale Balance des Heranwachsenden 
„The incidence, the sagittal anatomy of the sacrum and the sagittal spinal 
curves all develop gradually with the acquisition oft he erect position, walking 
and further growth.“ (Marty et al. 2002) 
Marty et al. (2002) stellten an kindlichen Probanden, die zum Untersuchungszeitraum noch 
nicht gehen konnten, heraus, wie sich die Form des Sakrums und Pelvic Incidence im Ver-
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gleich zu Erwachsenen unterscheidet. Alle Parameter, erhoben nach dem Konzept der Auto-
rengruppe um Legaye und Duval-Beaupère, sind bei Kleinkindern kleiner als die Vergleichs-
werte der Erwachsenen. Der „Sacral Angle“ ist definiert als Winkel zwischen der Verbin-
dunggeraden an die Vorderkanten der ersten beiden Sakralwirbel und der Senkrechten zur S1-
Deckplatte und stellt einen anatomisch-morphologischen Parameter dar (zur Konstruktion 
siehe Anhang A). Er misst beim Erwachsenen im Mittel 22,7°. Der Mittelwert des sakralen 
Winkels kleiner Kinder liegt bei 16,45°. Dem Mittelwert der PI von Erwachsenen mit 51,4° 
steht ein signifikant kleinerer PI-Durchschnittswert von 43,5° in der kindlichen Gruppe ge-
genüber. Das kindliche Sakrum zeigt sich weniger gekrümmt und die beiden ersten sakralen 
Wirbel sind länglicher als die des Adulten (Marty et al. 2002). 
Nach Vedantam et al. (1998) liegt bei Heranwachsenden die sagittale vertikale Achse weiter 
dorsal als bei adulten Vergleichspopulationen. Die SVA ist negativer. Im Rahmen einer retro-
spektiven vergleichenden Studie wurden die Daten von 88 asymptomatischen Heranwachsen-
den in der Alterspanne von 10 bis 18 Jahren erhoben und mit den Ergebnissen der „middle 
and older aged volunteers“ der Studie von Gelb et al. (1995) verglichen (vedantam et 
al.1998). Während der Wert der SVA bei den Erwachsenen bei ()3,2 cm hinter der Vorder-
kante des Sakrums gelegen hatte, zeigten die Adoleszenten einen Mittelwert von 5,6 cm. 
Anders als bei den Erwachsenen gibt es keine signifikante Korrelation der SVA mit der dista-
len segmentalen Lordose (L5/S1). Vedantam und Coautoren fanden Korrelationen für die ne-
gativere SVA mit einem mehr proximal gelegenen Apex der thorakalen Krümmung, einem 
geringeren Abstand zwischen Apex der thorakalen Krümmung und C7-Lot, einem größeren 
Abstand zwischen T12 und C7-Lot, einem größeren Abstand zwischen Apex der lordotischen 
Krümmung und C7-Lot (Vedantam et al. 1998). 
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Abb. 2.24: Schematische Darstellung des sagittalen Wirbelsäulenprofils bei Erwachsenen 
(links) und Adoleszenten (rechts).  
Die Lage der ApicƝs der Thorakalkyphose und Lumballordose zeigt Unterschiede. Rechts: 
Der Apex der Thorakalkyphose liegt bei den Adoleszenten höher und näher am C7-Lot. Der 
Abstand zwischen C7- und T12-Lot ist größer. Der Apex der Lendenlordose ist weiter vom 
C7-Lot entfernt. 
Des Weiteren fanden sich starke Interkorrelationen für die genannten Parameter. Der Parame-
ter Sacral Inclination wurde ebenfalls erhoben, es konnte jedoch für diesen keine Korrelation 
mit der SVA gefunden werden. Die Autoren betonen, dass diverse mögliche Erklärungen für 
die negativere SVA der Heranwachsenden bestehen, insbesondere wird Rotation und Transla-
tion des Beckens um die „hip-axis“ angenommen (Vedantam et al. 1998). 
Veränderungen der Pelvic Incidence während des Wachstums sind von einigen Autoren be-
schrieben worden (Hanson, Bridwell, Rhee & Lenke 2002; Mac-Thiong, Berthonnaud, Dimar, 
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Betz & Labelle 2004; Mac-Thiong, Labelle, Berthonnaud, Betz & Roussouly 2007a; Mac-
Thiong, Labelle & Roussouly 2011; Mangione, Gomez & Senegas 1997). So konnten Mangi-
one et al. zeigen, dass nach Erlernen des Gehens PI linear zunimmt um dann mit Erreichen 
des 10. Lebensjahres einen individuell konstanten Wert einzunehmen. Untersucht wurden drei 
Gruppen à je 30 Feten, Kindern und erwachsenen Frauen. Nach Mangione et al. (1997) entwi-
ckelt sich PI sekundär zur Horizontalisierung des Sakrums, welche mit Entstehung der lumba-
len Lordose auftritt. Wie einleitend erwähnt wird die lumbale Lordose erst mit Erwerb der 
aufrechten Haltung sichtbar und verstärkt sich von einer nur leichten Krümmung mit circa 
drei Jahren bis zu ihrer definitiven Ausprägung mit Abschluss des Wachstums (Vgl. Kapitel 
1.1.). Die Streckung der Hüftgelenke, bedingt durch die gluteale Muskulatur, erlaubt zunächst 
die Steilerstellung des Beckens. Das Becken neigt sich nach hinten und formt mit seiner 
Deckplatte das Podest für die Wirbelsäule des aufrecht stehenden Kindes. Der Musculus erec-
tor spinae entspringt in seinem sakrospinalen Anteil unter anderem an der dicken Faszie ent-
lang der sakralen Processus spinosi (Sobotta 2005). Mit seiner Kontraktion verstärkt sich da-
mit nicht nur die Lendenlordose des Kindes, auch stellt sich wiederum das Sakrum horizonta-
ler und die Deckplatte desselben folgt der Stellungsveränderung. PI, als der Winkel, der die 
Horizontalisierung des Sakrums reflektiert, muss damit nach Mangione et al. (1997) folge-
richtig nach der Geburt entstehen. 
Mac-Thiong et al erhoben 2004 an einer Population von 180 Heranwachsenden im Alter zwi-
schen 4 und 18 Jahren Messwerte für die Parameter thorakale Kyphose, lumbale Lordose, 
Sacral Slope, Pelvic Tilt und Pelvic Incidence. Die Autoren konnten zeigen, dass eine positiv 
lineare Korrelation zwischen Alter und den Parametern für Wirbelsäulenkrümmung und Be-
ckenmorphologie besteht. Es bestätigte sich außerdem die bereits von Descamps, Commare-
Nordman, Marty, Hecquet & Duval-Beaupère (1999) aufgestellte Hypothese, dass sich der 
Winkel der Pelvic Incidence vor dem Alter von zehn Jahren relativ stabil, also nur mäßig zu-
nehmend, verhält. Ab > 10 Jahren nimmt der PI-Winkel stetig zu um schließlich mit Ab-
schluss der Adoleszenz seinen individuellen Maximalwert zu erreichen (Mac-Thiong et al. 
2004; Mangione et al. 1997). Ebenso steigen die Werte für Pelvic Tilt (Mac-Thiong et al. 
2004; Roussouly & Nnadi 2010). 
Die Zunahme der gemessenen Winkel sehen die Autoren unter anderem als das Ergebnis einer 
mehr vertikalen Ausrichtung der sakralen Endplatte, die für den Erwerb der „standing positi-
on“ unabdingbar erscheint. Nach der Erlernung des Gehens stabilisiert sich denn auch der 
Winkel des Sacral Slope und bleibt von weiterem Wachstum unbeeinflusst - SL erweist sich 
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ab dem Zeitpunkt, zu welchem das Gehen erlernt ist, als der einzig nicht altersabhängige Pa-
rameter (Mac-Thiong et al. 2004; Mac-Thiong et al. 2007a; Mac-Thiong et al. 2011). 
In einer weiter führenden Studie an 341 Kindern und Adoleszenten bestätigte die Autoren-
gruppe um Mac-Thiong ihre Ergebnisse (Mac-Thiong et al. 2007a). Darüber hinaus ergab der 
Vergleich der pädiatrischen Population mit Ergebnissen aus vorangegangen Studien an Er-
wachsenen, dass die spinalen Parameter sich signifikant unterscheiden, wohingegen die spin-
opelvischen Parameter nur eine schwache Korrelation mit dem Alter aufweisen. Als Erklä-
rungsmodell für die Unterschiede letztgenannter Parameter ziehen die Autoren noch unreife 
Kontrollmechanismen der sagittalen Balance beim wachsenden Individuum heran. Als wich-
tigster Faktor, der eine balancierte Haltung determiniert, wird jedoch wie in Arbeiten zur op-
timalen sagittalen Balance von Erwachsenen, eine adäquate Neigung von Becken und den 
thorakalen und lumbalen Abschnitten der Wirbelsäule postuliert (Mac-Thiong et al. 2007a). 
2.4.3 Sagittale Balance im Alter – die Wirbelsäule des alternden 
Menschen 
„Life is a kyphosing event.“ (Harding 2009) 
Mit dem Alter verändert sich die Haltung – die zervikale Lordose und die Kyphose im Thora-
xbereich nehmen zu, wohingegen die lumbale Lordose eine Tendenz zur Abflachung zeigt 
(E.M. Hammerberg & Wood 2003; Knight et al., n.d.; Voutsinas & MacEwen 1986). Mit Ein-
tritt in das Erwachsenenalter steigt das Ausmaß der sagittalen vertikalen Achse (Gelb et al. 
1995; E.M. Hammerberg & Wood 2003; Schwab et al. 2006). Habituell zeigt sich der ältere 
Mensch mit zunehmender Vornüberneigung und einer rigideren Thorakalkyphose. Für die 
Entstehung aber auch für die Kompensation dieser Veränderung spielen alle Bestandteile des 
komplexen Systems Wirbelsäule eine Rolle – Muskeln, Sehnen, Ligamente, Nerven und Kno-
chen. Übersteigt die Veränderung an der knöchernen Wirbelsäule die Anpassungskapazität der 
genannten Komponenten, so passen sich die darunter liegenden Strukturen, nämlich die unte-
ren Extremitäten, an die neue Situation an. Extension der Hüftgelenke, Beugung der Kniege-
lenke und Abkippung des Beckens nach posterior sind ein Versuch des Körpers das Zentrum 
der Schwerkraft wieder zu einer mehr zentrierten Lokation über den Hüften zurückzuführen 
(Knight et al., n.d.). 
Gelb et al. (1995) zeigten eine signifikante Korrelation der Sagittalen Vertikalen Achse mit 
der Lordose im Segment L5-S1 sowie mit einem mehr proximal gelegenen Scheitelpunkt der 
Die Balance der Wirbelsäule in der sagittalen Ebene 
73 
Thorakalkyphose und einem mehr distal gelegenen Scheitelpunkt der Lendenlordose. In ihrer 
Studie wurden Freiwillige über 40 Jahren mit einem Altersdurchschnitt von 57 Jahren unter-
sucht. Mit zunehmendem Alter fällt die SVA weiter nach anterior, die lumbale Lordose nimmt 
signifikant ab, die thorakale bzw. thorakolumbale Kyphose zeigt hingegen keine Zunahme 
(Gelb et al. 1995). 
Schwab et al. bestätigten die Tendenz der mit dem Alter steigenden SVA. Ihre Gruppe der 
über 60jährigen Probanden zeigte im Rahmen einer Kraftmessplattenstudie spinopelviner Pa-
rameter eine gegenüber jüngeren Probanden um ca. 8% erhöhte Thorakalkyphose mit einem 
erhöhten Neigungswinkel des Segmentes C7-T12 sowie eine Verschiebung des C7-Lotes nach 
anterior mit um je 3° größerer globaler Inklination und erhöhter Retroversion des Beckens. 
Während die Schwerkraftsachse bei den jüngeren Studienteilnehmern die Wirbelkörper der 
lumbalen Segmente fast zu schneiden schien, zeigten die über 60Jährigen eine erhöhte Dis-
tanz zwischen Schwerkraftsachse und Wirbelkörpern der Lendenwirbelsäule (Schwab et al. 
2006). Der mit der kompensatorischen Retroversion des Beckens im Alter einhergehend er-
höhte Wert für Pelvic Tilt kann als Tendenz des spinopelvinen Komplexes gewertet werden, 
die Schwerkraftsachse konstant und damit die sagittale Balance aufrecht zu erhalten 
(Roussouly & Nnadi 2010). 
2003 untersuchten E.M. Hammerberg und Wood die „Normal Aging Spine“ von 50 Proban-
den im Alter von 70 bis 85 Jahren. Die untersuchte Population ist mit einem Altersdurch-
schnitt von 76 Jahren die bislang älteste rückengesunde Gruppe in der Literatur zum sagittalen 
Wirbelsäulenprofil. Ausschlusskriterien waren neben Pathologien der Wirbelsäule auch Hüft-
schmerzen und Kontrakturen der Hüftgelenke. Die Autoren erfassten die segmentale Winkel-
bildung zwischen den Endplatten der Wirbelkörper von S1 bis C1, die lumbale Lordose von 
L1 bis S1 und die thorakale Kyphose von T1 bis T12 mittels der Cobb-Winkelmessung, die 
Sagittale Vertikale Achse, die Lotlinien durch C7, S1 und die bicoxofemorale Achse und ihre 
horizontalen Abstände zueinander sowie die Parameter Pelvic Radius, Pelvic Angulation und 
Sacral Inclination nach Jackson und Pelvic Incidence, Pelvic Tilt, Sacral Slope und S1-
Overhang nach Legaye und Duval-Beaupère. Es wurde eine lineare Regressionsanalyse 
durchgeführt und die Korrelationen der erhobenen Parameter untereinander und zum Alter 
ermittelt. Vergleichswerte entnahmen die Autoren der bisher veröffentlichten Literatur von 
Jackson & McManus (1994) und Legaye et al. (1998) (E.M. Hammerberg & Wood 2003). 
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Die Brustkyphose der älteren Population zeigte sich mit einem Durchschnitt von 52,5° r 
12,2° gegenüber der 39jährigen Vergleichspopulation der Studie von Jackson & McManus 
(1994) um 10,4° erhöht. Die durchschnittliche Lendenlordose betrug –57,4° r 13,7°; hier 
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zur Vergleichspopulation (E.M. Hammerberg & 
Wood 2003). 
Das C7-Lot fiel im Durchschnitt 40,4 mm r 37,3 mm vor die Hinterkante der S1-Deckplatte 
und 7,8 mm r 38,1 mm vor die Vorderkante. Das C7-Lot kam außerdem 7 mm r 38,8 mm 
posterior zur Lotlinie durch die bicoxofemorale Achse zu liegen. Die durchschnittliche Sakra-
le Translation betrug 47,9 mm r 16,3 mm. Der Beckenradius PR betrug 133,1 mm r 11,7 
mm, der sakropelvine Winkel PA hatte einen Wert von 21,84° r 7,9° und der Durchschnitt-
wert der Sakralen Inklination betrug 51,3° r 7,9°. Pelvic Incidence wurde mit 60,5° r 15,2° 
gemessen, Sacral Slope mit 42,0° r 9,6°. Pelvic Tilt betrug durchschnittlich 17,7° mit einer 
Standardabweichung von 9,1°. Der S1-Overhang betrug 35,5 mm r 16,0 mm. Im Vergleich 
mit den Ergebnissen von Legaye et al. (1998) zeigen sich die PI-Werte der älteren Population 
höher. Sowohl Sacral Slope als auch die Werte der lumbalen Lordose waren vergleichbar mit 
den Normwerten der jüngeren Population. Als Erklärung für die höhere Pelvic Incidence führ-
ten Hammerberg und Wood den höheren Pelvic Tilt- Wert an: in der Vergleichsgruppe von 
1998 lag PT bei 11°, bei den über 70Jährigen galt PT = 17,7° r 9,1°. Die Position der 
bicoxofemoralen Achse im Verhältnis zum Bezugspunkt an der S1-Deckplatte ist weiter vorn 
gelegen und damit PT größer (E.M. Hammerberg & Wood 2003). 
Es zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen Alter und dem Abstand des C7-Lotes zur 
Vor- bzw. Hinterkante der S1-Deckplatte. Steigendes Alter korrelierte mit einer zunehmend 
anterioren Position der Lotlinie durch C7, wobei der Regressionskoeffizient für die Hinter-
kante von S1 r = .30 betrug und für das Promontorium r = .31. Für beide Koeffizienten galt 
ein Signifikanzniveau von .01 < p < .05. Weitere Korrelationen mit dem Alter konnten nicht 
ermittelt werden, dies gilt insbesondere für die Thorakalkyphose, die lumbale Lordose und 
den segmentalen Winkel zwischen L5 und S1. Wohl ließ sich aber eine Korrelation zwischen 
Position des C7-Lotes und der lumbalen Lordose finden. Mit Abnahme der Lendenlordose 
fällt das C7-Lot weiter nach anterior, dieser Zusammenhang gilt mit einem Regressionskoef-
fizienten von .37 auf einem Signifikanzniveau von .01 < p < .05. Des Weiteren bestand eine 
signifikante Korrelation zwischen Position der Lotlinie durch C7 und der Lordose im Seg-
ment L5/S1, wobei die Abnahme der Lordose in diesem Segment positiv mit einer mehr ante-
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rioren Position des C7-Lotes korreliert ist (r = .28, .01 < p < .05) (E.M. Hammerberg & Wood 
2003). 
Die Angaben zum Verhalten der lumbalen Lordose im Alter sind unterschiedlich. Eine signifi-
kante Korrelation von zunehmendem Alter und Entlordosierung im lumbalen Wirbelsäulenab-
schnitt wurde durch Gelb et al. (1995) und Korovessis et al. (1998) nachgewiesen. Keine ent-
sprechende Korrelation fanden E.M. Hammerberg & Wood (2003), Jackson & McManus 
(1994), Vedantam et al. (1998). Gesichert ist hingegen die Tendenz des C7-Lotes sich im hö-
heren Altern nach vorn zu bewegen. Auch die zunehmende Kyphosierung im Thorakalbereich 
darf als gesichert betrachtet werden (Gelb et al. 1995; E.M. Hammerberg & Wood 2003; 
Jackson & McManus 1994; Knight et al., n.d.; Korovessis et al. 1998; Schwab et al. 2006; 
Vedantam et al. 1998).  
 
Abb. 2.25: Schematische Darstellung des sagittalen Wirbelsäulenprofils bei jüngeren Er-
wachsenen (links) und im Alter (rechts).  
Rechts: Verstärkung der Brustkyphose und Abflachung der Lendenlordose. Das C7-Lot liegt 
weiter anterior, die Sagittale Vertikale Achse ist vergrößert. SVA = Sagittale Vertikale Achse, 
C7 = siebter Halswirbel, S1 = erster Sakralwirbel. 
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3 Das Krankheitsbild der Spondylolisthese als  
Beispiel für die Anwendbarkeit der Konzepte zur 
sagittalen Balance – Relevanz der sagittalen  
Imbalance 
Während der physiologische Bereich sagittaler Balance durch verschiedene Parameter, ihre 
Normbereiche, Korrelationen und mathematische Gleichungen beschrieben wird (Vgl. Kapitel 
2), präsentiert sich die spinale Deformität, die Abweichung von der Normalform der Wirbel-
säule, in der Sagittalen als Übersteigerung oder Verlust von normaler Lordose und/oder Ky-
phose (Angevine & Bridwell 2006; Rompe et al. 2004; Roussouly & Nnadi 2010). 
Sagittale Imbalance beschreibt Deformitäten der Wirbelsäule, die durch eine signifikante 
Komponente an vorwärts gerichteter posturaler Instabilität gekennzeichnet sind (Angevine & 
Bridwell 2006). Es besteht ein Ungleichgewicht zwischen spinalen Krümmungen und/oder 
Ausrichtung des Beckens, wobei im Ergebnis der Körperschwerpunkt sich nicht mehr auf der 
Achse „Kopf über Becken“ befindet sondern anterior des Sakrums zu liegen kommt. Dies 
wird beschrieben als positive sagittale Balance (Glassman et al. 2005; E.M. Hammerberg & 
Wood 2003; Wiggins et al. 2003), Die „positive sagittal balance“ stellt dabei bereits einen 
pathologischen Zustand dar; sie wird gleichsam je nach Autor auch als „Imbalance“ bezeich-
net (Berven et al. 2003; Gardocki et al. 2002; Legaye 2011; Roussouly & Nnadi 2010; Vialle 
et al. 2007).  
Nach Angevine & Bridwell (2006) wird die sagittale Deformität in einen segmentalen (Typ 1) 
und einen globalen Typ (2) der Imbalance unterschieden (Booth et al. 1999). Die segmentale 
Imbalance geht zurück auf eine regional bestehende relative Kyphose (als Verlust der norma-
len Lordose, als Kyphose in einem ursprünglich lordotischen Abschnitt oder als Hyperkypho-
se). Sie geht, via Kompensation in den Anschlusssegmenten (Koller et al. 2009), einher mit 
einer erhaltenen globalen Balance entlang des C2- oder C7-Lotes, welches zentriert über der 
Bandscheibe L5/S1 steht. Zum Erhalt der globalen sagittalen Balance besteht bei der Typ-1-
Imbalance der regionalen relativen Kyphose häufig eine distale Hyperlordose. Die globale 
(Typ 2) Imbalance ist eine Deformität, die in einer positiven sagittalen Balance mit einem 
Das Krankheitsbild der Spondylolisthese 
77 
Abstand der C2- oder C7-Lotlinie von mehr als 5 cm ventral der L5/S1-Bandscheibe resultiert 
(Angevine & Bridwell 2006; Booth et al. 1999). 
Wird eine Fehlausrichtung der Wirbelsäule in der sagittalen Ebene nicht beachtet, so kann 
dies bedeutende Konsequenzen für den Patienten haben (Roussouly & Nnadi 2010). Sagittale 
Imbalance stellt nicht nur eine mitunter kosmetisch störende Deformität dar. Die Fehlausrich-
tung erfordert einen deutlich erhöhten Energieaufwand beim Versuch das Gleichgewicht auf-
recht zu erhalten, führt zu Ermüdung und Schmerz (Rajnics, Templier, Skalli, Lavaste & Illes 
2002). Betroffene Patienten leiden unter eingeschränkter Funktion und sind infolge unzu-
reichend horizontal ausgerichteter Blickrichtung auch in ihrer sozialen Interaktion einge-
schränkt (Glassman et al. 2005; Roussouly & Nnadi 2010). 
Die alternde WS verhält sich wie eine Wirbelsäule, die sich in die Deformität entwickelt. Das 
Ausmaß positiver sagittaler Balance nimmt zu. Mit der gesteigerten Lebenserwartung und 
dem Wunsch vieler Patienten nach Erhaltung von Aktivität und Lebensqualität steigt die 
Nachfrage nach Kompetenz in Verständnis und Therapie des komplexen Problems sagittaler 
(Im)balance (Roussouly & Nnadi 2010). 
Unabhängig von der Art der bestehenden Deformität, ganz gleich ob sie in der koronaren oder 
sagittalen Ebene ausgeprägt ist, sollte eine möglichst physiologische Wiederherstellung des 
sagittalen Wirbelsäulenprofils angestrebt werden. Die Konzepte der spinopelvinen Balance 
haben somit Bedeutung für die operative Therapie aller Deformitäten der Wirbelsäule (Koller 
et al. 2009). 
Entsprechend sind die Konzepte zur sagittalen Balance in den Blickpunkt gerückt und finden 
etwa ab dem Jahr 2002 zunehmend Eingang und Anwendung in der Betrachtung von Patholo-
gien der Wirbelsäule (Angevine & Bridwell 2006; Barrey, Jund, Noseda und Roussouly 2007; 
Berven et al. 2003; Blondel et al. 2012; Booth et al. 1999; Bridwell 2006; Gardocki et al. 
2002; Glassman et al. 2005; Gottfried et al. 2009; K.W. Hammerberg 2005; Hanson et al. 
2002; Hresko et al. 2007; Jackson et al. 2000; Jackson et al. 2003; Koller et al. 2009; Kraft & 
Krauspe 2008; Labelle et al. 2004; Labelle et al. 2005; Labelle et al. 2008; Lafage et al. 2008; 
Lafage et al. 2009; Mac-Thiong & Labelle 2006; Mac-Thiong et al. 2008a; Mac-Thiong, 
Wang, de Guise & Labelle 2008b; Mardjetko et al. 2005; Ondra & Marzouk 2007; Rajnics et 
al. 2002; Rose et al. 2009; Roussouly et al. 2006a; Roussouly & Nnadi 2010; Transfeldt, 
Berthonnaud & Schwender 2002; Van Royen et al. 1998; Vialle et al. 2006; Vialle et al. 2007; 
Wiggins et al. 2003). 
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Die Spondylolisthese stellt, unabhängig von ihrer Ätiologie, eine sagittale Deformität (Kraft 
& Krauspe 2008; Metz-Stavenhagen, Sambale, Völpel & vonStavenhagen 1997) und Imba-
lance (Bridwell 2006; K.W. Hammerberg 2005) dar. Das Alignment ist mindestens segmental 
gestört (Vgl. Angevine & Bridwell 2006) und geht symptomatisch mit einer Instabilitätskom-
ponente einher (Metz-Stavenhagen et al. 1997). Bei höhergradigen Spondylolisthesen kann 
als Ausdruck der Kompensation häufig eine Hyperlordosierung der LWS beobachtet werden 
(Labelle et al. 2004; Labelle et al. 2005). Im weiteren Krankheitsverlauf folgen der Progressi-
on der Olisthese eine Überstreckung in den Hüft- und gegebenenfalls den Kniegelenken. De-
finitiver Ausdruck der Dekompensation ist die Vorwärtsneigung des Rumpfes (Metz-
Stavenhagen et al. 1997). Die letztgenannten Mechanismen stellen die globale Imbalance in 
der Sagittalebene dar (K.W. Hammerberg 2005). Auch ist die Progression zur globalen De-
formität mit Skolioseentwicklung beschrieben (Metz-Stavenhagen et al. 1997). 
In der Literatur wird etwa seit dem Jahr 2002 diskutiert, inwiefern spinopelvine Parameter 
zusammen mit der Morphologie und der Biomechanik des lumbosakralen Überganges eine 
ursächliche Rolle in der Entwicklung respektive der Progression von Spondylolisthesen spie-
len (K.W. Hammerberg 2005). 
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Abb. 3.1: C7-Lot und Sagittale Vertikale Achse prä- und postoperativ bei Spondylolisthese 
Grad V (Spondyloptose).  
Links: präoperativer Zustand ohne äußere Korrektur, Mitte: präoperativer Zustand mit äuße-
rer Korrektur durch Korsett, rechts: postoperativer Zustand nach Reposition, Instrumentali-
sierung und Fusion. Zu beachten ist die bestehende segmentale Imbalance L5/S1, die 
präoperativ zu einer globalen Imbalance mit einer SVA = 5,5 cm führte. 




Der belgische Gynäkologe G. Herbinaux beschrieb im Jahre 1782 erstmals das Krankheitsbild 
des sogenannten „Wirbelgleitens“ als translationale Bewegung eines Wirbelkörpers gegenüber 
einem anderen (Labelle et al. 2005). Die Einführung des Begriffs der Spondylolisthesis wurde 
1853 von Kilian geprägt (spondylos = Wirbel und listhesis = gleiten). Die Spondylolyse ist 
definiert als Spaltbildung in der Interartikularportion des Wirbelbogens. Bei der Spondylo-
listhese verlagert sich der kraniale Wirbel gegenüber dem kaudalen nach ventral. Als Spondy-
loptose wird das vollständige Abgleiten des Wirbelkörpers bezeichnet (Willburger 2004). 
3.1.2 Ätiologie und Einteilung 
Die Ätiologie der Spondylolisthese ist multifaktoriell (Kraft & Krauspe 2008; Rompe et al. 
2004; Roussouly et al. 2006a; Willburger 2004). Risikofaktoren für das Auftreten einer 
Listhese L5/S1 sind geringes Alter beim Auftreten von Symptomen, weibliches Geschlecht, 
wiederholt auftretender Rückenschmerz, eine sichtbare Deformität, ein erhöhter Gleitwinkel 
und eine Instabilitätskomponente bei Veränderungen der S1-Deckplatte (dome-shaped-
sacrum) (Roussouly et al. 2006a). Die Lokalisation der Spondylolisthese wird für die isthmi-
schen Formen mit 83% im Segment L5/S1, 16% im Segment L4/5 und 1% im Segment L3/4 
angegeben. Bei den degenerativen Formen betreffen 80% das Segment L5/S1 und 15% das 
Segment L4/5 (Wiltse & Rothman 1989). Bei Kindern liegen nach Niethard (2010) im Groß-
teil der Fälle isthmische Formen vor. 
3.1.2.1 Klassifikation nach Ätiologie 
3.1.2.1.1 Einteilung nach Wiltse et al. und Ätiologie unter biomechanischen  
Gesichtspunkten 
Ätiologisch wird die Spondylolisthese nach Wiltse, Newman et Macnab (1976) in fünf Ty-
pen eingeteilt. Unterschieden werden die dysplastische, die isthmische, die degenerative, die 
traumatische und die pathologische Spondylolisthese (Wiltse et al. 1976). Wiltse und Roth-
man modifizierten diese Einteilung und ergänzten sie um eine postoperative Gruppe (Wiltse 
& Rothman 1989). Die Klassifikation nach Wiltse et al. enthält anatomische wie ätiologische 
Elemente. 
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Tab. 3: Ätiologisch-anatomisch-basierte Einteilung der Spondylolisthese  
(nach Wiltse et al. 1976; Wiltse & Rothman 1989) 
Typ I Angeborene oder dysplastische Spondylolisthese 
Subtyp A axiale Ausrichtung der dysplastischen Gelenkfortsätze 
Subtyp B sagittale Ausrichtung der dysplastischen Gelenkfortsätze 
Typ II Isthmische Spondylolisthese 
Subtyp A Lyse im Bereich der Pars interarticularis 
Subtyp B sekundäre Elongation der Pars interarticularis 
Subtyp C akute Fraktur 
Typ III Degenerative Spondylolisthese  
Typ IV Traumatische Spondylolisthese 
Typ V Pathologische Spondylolisthese 
Typ VI Postoperative Spondylolisthese 
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Bei der dysplastischen, angeborenen Spondylolisthese (Typ I) liegt eine Gefügestörung mit 
verminderter Belastbarkeit des lumbosakralen Überganges vor. Die dorsale Interartikularpor-
tion ist verlängert oder dysplastisch (Metz-Stavenhagen et al. 1997; Wiltse et al. 1976; Wiltse 
& Rothman 1989). Die axial ausgerichteten dysplastischen Gelenkfortsätze des Subtyps A 
vermögen den Vorwärtsschub des Wirbelkörpers nicht abzufangen. Es resultiert eine Spondy-
lolisthese, die häufig mit einer Spina bifida vergesellschaftet ist (Willburger 2004; Wynne-
Davies & Scott 1979). Die sagittal ausgerichteten Wirbelgelenke des Subtyps B begünstigen 
ebenfalls ein Ventralgleiten des Wirbelkörpers (Willburger 2004; Wiltse & Rothman 1989). 
Der Terminus der „angeborenen Spondylolisthese“ ist streng genommen nicht richtig. Konge-
nital ist die Dysplasie, die bei diesem Typ die Voraussetzung zur Entwicklung der Olisthese 
darstellt (persönliche Mitteilung Prof. Dr. C. E. Heyde). 
 
Abb. 3.2: (A) Dysplastische Spondylolisthese im Segment L5/S1 (Typ 1) (modifiziert nach 
Wiltse 1980), (B) Ausrichtung der Facettengelenke der lumbalen Segmente mit zunehmen-
der Schrägstellung von kranial nach kaudal (modifiziert nach Panjabi et al. 1993) 
  
Das Krankheitsbild der Spondylolisthese 
83 
Die isthmische (spondylolytische) Spondylolisthese (Typ II) entsteht durch eine Stress- 
oder Ermüdungsfraktur der Interartikularportion mit nachfolgendem Ventralgleiten des Wir-
bels häufig während der Adoleszenz (Wiltse et al. 1976). Die Entstehung der Lysezone im 
Bereich der Pars interarticularis wird beim Subtyp A durch akut oder wiederholt einwirkende 
Kräfte ausgelöst (Willburger 2004). Auch wiederholt ausgeführte Flexions-Extensions-
Bewegungen oder repetitive Haltungen in Hyperlordose in Kombination mit Rotationsbewe-
gungen der Wirbelsäule sind als Ursache für die Spondylolyse beschrieben (Kraft & Krauspe 
2008; Letts, Smallman, Afanasiev & Gouw 1986; Willburger 2004). Die sekundäre Elongati-
on der Interartikularportion beim Subtyp B wird ursächlich auf eine singuläre Stressfraktur 
oder mehrfach verheilte Frakturen zurückgeführt. Die singuläre Stressfraktur in der Interarti-
kularportion wird als Subtyp C klassifiziert (Kraft & Krauspe 2008; Wiltse & Rothman 1989), 
kann nach Wiltse jedoch auch dem Typ IV zugeordnet werden (Wiltse et al. 1976). 
Für die Spondylolisthesen der Typen I und II wird eine kongenitale Komponente in der Ent-
stehung angenommen (Willburger 2004; Wynne-Davies & Scott 1979).  
 
Abb. 3.3: Isthmische (spondylolytische) Spondylolisthese (Typ II) mit den 3 Subtypen (modi-
fiziert nach Netter & Böttcher 2006) 
Die degenerative Spondylolisthese (Typ III) entsteht infolge verschleißbedingter Verände-
rungen des angrenzenden Zwischenwirbelraumes und der Wirbelgelenke, welche zum 
Ventralgleiten des kranialen Wirbels führt (Newman & Stone 1963; Willburger 2004; Wiltse 
et al. 1976). Betroffen ist im Großteil der Fälle das Segment L4/5. Beschrieben ist ein gehäuf-
tes Auftreten im Zusammenhang mit einer Sakralisation des fünften Lendenwirbelkörpers 
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„beziehungsweise mit einem deutlich oberhalb der Beckenkammebene liegenden vierten Len-
denwirbel“ (Willburger 2004). Der Begriff der „Pseudospondylolisthese“ (Junghanns 1977) 
beschreibt eindringlich, dass es bei der Ventralverschiebung zu keiner echten Lyse im Bereich 
der Interartikularportion kommt – der gesamte Wirbel gleitet einschließlich des Bogens und 
aller Wirbelkörperfortsätze nach ventral. Charakteristischerweise findet sich eine ausgeprägte 
Arthrosis deformans an den kranialen Bogengelenken des kaudal gelegenen Wirbels. Häufig 
ist die Bandscheibe unterhalb des nach ventral dislozierten Wirbels stark höhengemindert 
(Willburger 2004). 
 
Abb. 3.4: Degenerative Spondylolisthese.  
(A) normales Bewegungssegment, (B) Retrolisthese mit mehr Bandscheibenhöhenminde-
rung als Degeneration der Facettengelenke, (C) Antelisthese mit vornehmlich Facettendege-
neration (aus Weinstein & Wiesel 1990). 
Bei der traumatischen Spondylolisthese (Typ IV) liegt die Frakturzone der akuten Verlet-
zung außerhalb der Interartikularportion. 
Die pathologische Spondylolisthese (Typ V) wird auf eine verminderte Knochenfestigkeit 
zurückgeführt, die den Vorwärtsschub des kranial gelegenen Wirbel nicht ausreichend verhin-
dern kann. Die Spondylolyse oder Elongation der Interartikularportion wird durch eine lokale 
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oder generalisierte Knochenerkrankung verursacht. Lokale Osteodestruktionen können infol-
ge Infektionen oder Tumorerkrankungen entstehen. Generalisierte Skeletterkrankungen treten 
zum Beispiel auf bei Osteoporose, Osteomalazie, Osteochondrodysplasie, bei Neurofibroma-
tose von Recklinghausen oder dem Marfan-Syndrom (Kraft & Krauspe 2008; Willburger 
2004). 
„Die postoperative Spondylolisthese“ (Typ VI) „tritt infolge einer Wirbelsäulenoperation 
auf“ (Willburger 2004). Häufige Ursache sind ausgedehnte Dekompressionen mit teilweiser 
oder vollständiger Entfernung von Wirbelgelenken (Grobler, Robertson, Novotny & Pope 
1993; Wiltse & Rothman 1989). Auch sekundäre Spondylolisthesen im angrenzenden, ober-
halb gelegenen Segment nach dorsalen Spondylodesen ohne Dekompression des Wirbelkana-
les sind beschrieben (Metz-Stavenhagen et al. 1997; Willburger 2004). 
3.1.2.1.2 Einteilung nach Marchetti und Bartolozzi 
In der englischsprachigen Literatur wird die Klassifikation nach Marchetti und Bartolozzi 
präferiert (Bridwell 2006; K.W. Hammerberg 2005; Hresko et al. 2007; Kraft & Krauspe 
2008; Labelle et al. 2004; Labelle et al. 2005; Labelle et al. 2008; Mac-Thiong & Labelle 
2006; Mac-Thiong et al. 2008a; Mac-Thiong et al. 2008b; Marchetti & Bartolozzi 1997; 
Mardjetko et al. 2005; Miller & Hart 2008). Marchetti und Bartolozzi unterscheiden nach der 
Ätiologie der Spondylolisthese in die zwei Hauptkategorien „developmental“ und „aquired“ 
(Marchetti & Bartolozzi 1997). 
Die Gruppe der „developmental“ Spondylolisthesen ist definiert durch eine mangelhafte 
Entwicklung des lumbosakralen Überganges, die in Dysplasien unterschiedlicher Ausprägung 
resultiert. Es wird eine Subgruppierung in hoch und niedrig dysplastische Typen der entwick-
lungsbedingten Spondylolisthese vorgenommen (Bridwell 2006; Marchetti & Bartolozzi 
1997). Die hoch dysplastischen Formen können sich bis zur Spondyloptose entwickeln (K.W. 
Hammerberg 2005). 
Die erworbenen Formen der Klassifikation nach Marchetti und Bartolozzi entsprechen als 
degenerative, pathologische und postoperative Spondylolisthesen den jeweiligen Gruppen der 
Klassifikation nach Wiltse et al. (K.W. Hammerberg 2005; Marchetti & Bartolozzi 1997; 
Wiltse et al. 1976; Wiltse & Rothman 1989). 
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Tab. 4: Ätiologisch-basierte Einteilung der Spondylolisthese  
(nach Marchetti & Bartolozzi 1997) 
Developmental Aquired 
High dysplastic Traumatic Pathologic 
x with lysis x acute fracture x local 
x with elongation x stress fracture x systemic 
Low dysplastic Postsurgical Degenerative 
x with lysis x direct x primary 
x with elongation x indirect x secondary 
3.1.2.2 Einteilung nach Schweregrad 
Das Ausmaß der Spondylolisthese wird anhand einer Röntgenaufnahme im lateralen Strah-
lengang quantifiziert. Der Schweregrad richtet sich nach der prozentualen Angabe der Ver-
schiebung im Vergleich zur kaudal gelegenen Deckplatte (Willburger 2004). 
Tab. 5: Einteilung der Spondylolisthese nach Graden 
Grad I 0 - 25% 
Grad II 25 - 50% 
Grad III 50 - 75% 
Grad IV < 75% 
Grad V < 100% (Spondyloptosis) 
Gebräuchlich ist die Einteilung nach Meyerding in vier Grade. Hierzu wird als Maßstab für 
die Gradeinteilung die Deckplatte des kaudal gelegenen Wirbelkörpers geviertelt. Die Grad-
einteilung erfolgt sodann anhand der Verschiebung des kranial gelegenen Wirbelkörpers in 
Bezug zu den Vierteln der kaudalen Deckplatte (Meyerding 1931; Miller & Hart 2008; 
Rompe et al. 2004; Willburger 2004). 
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Die ursprüngliche Einteilung nach Meyerding enthält vier Grade. Als Grad V wird nach inter-
nationaler Konvention das komplette Abgleiten des Wirbelkörpers, die Spondyloptose, be-
zeichnet (Kraft & Krauspe 2008). Die Grade I und II werden als niedriggradig (Low-grade), 
die Grade III und IV als hochgradig (High-grade) eingestuft (Miller & Hart 2008; Willburger 
2004). 
 
Abb. 3.5: Gradeinteilung der Spondylolisthese (nach Meyerding 1931) 
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3.1.2.3 Radiologische Erfassung mittels Gleitwinkel und Kreuzbeinba-
siswinkel 
Bei der radiologischen Erfassung der Spondylolisthese finden neben den Klassifikationen 
nach Ätiologie und Schweregrad singuläre Winkel Verwendung (Boxall, Bradford, Winter & 
Moe 1979; Bridwell 2006; Hanson et al. 2002; Kraft & Krauspe 2008; Mac-Thiong & Labelle 
2006; Marty et al. 2002; Miller & Hart 2008; Rompe et al. 2004; Vialle et al. 2007; Willburger 
2004). 
 
Abb. 3.6: links Gleitwinkel (SI, Slip Angle) aus Wiltse/Winter (modifiziert nach Miller & Hart 
2008), rechts Kreuzbeinbasiswinkel (lumbosacral angle) A nach Whitman, B nach Ferguson 
(modifiziert nach Willburger 2004) 
Gebräuchlich ist der Gleitwinkel (Slip Angle) (Boxall et al. 1979; Bridwell 2006; Hanson et 
al. 2002; Marty et al. 2002; Miller & Hart 2008). Er bezeichnet den Grad der Abkippung des 
fünften Lendenwirbelkörpers gegenüber dem ersten Sakralwirbelkörper und misst das Aus-
maß der Kyphose im Segment L5/S1 (Bridwell 2006). Nach Boxall et al. wird der „slip ang-
le“ zwischen der Parallelen zur Grundplatte des LWK5 und einer Geraden im rechten Winkel 
zur Hinterkante der Sakralbasis bestimmt (Boxall et al. 1979). Ein positiver Wert zeigt eine 
Antelisthesis, ein negativer Wert eine Retrolisthesis (Marty et al. 2002). Ein physiologischer 
Gleitwinkel im Segment L5/S1 liegt bei (lordotischen) 10° bis 0°. Winkel von mehr als 55° 
prädispositionieren zur Progression der Spondylolisthese (Mac-Thiong & Labelle 2006). 
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Es sind Alternativen zur Konstruktion des Gleitwinkels beschrieben (Wiltse & Winter 1983). 
Bei geringer Gleitstrecke und degenerativen Veränderungen im entsprechenden Bandschei-
benfach sowie nach erfolgreicher Fusion in einem vormals spondylolisthetischen Segment ist 
die Messung des Slip Angle nach Boxall nicht immer möglich. Daher schlugen Wiltse und 
Winter vor, den Gleitwinkel zwischen einer Geraden parallel zur Hinterkante des ersten Sak-
ralwirbelkörpers und der Parallelen an der Vorderkante des Gleitwirbels anzulegen (Wiltse & 
Winter 1983). 
Der Kreuzbeinbasiswinkel (lumbosacral angle) beschreibt den Übergangsbereich zwischen 
Lendenwirbelsäule und Sakrum (Rompe et al. 2004). Er wird nach Whitman und Ferguson 
zwischen der Tangenten an die S1-Deckplatte und der Horizontalen gemessen. Der Durch-
schnittswert des Lumbosacral Angle liegt zwischen 34° und 41° (Rompe et al. 2004). Eine 
alternative Anlage des lumbosakralen Winkel erfolgt als reziproke Anlage zu Boxalls Slip 
Angle (Vialle et al. 2007). 
Das Krankheitsbild der Spondylolisthese 
90 
3.1.3 Spondylolisthese und Konzepte sagittaler Balance 
 
Abb. 3.7: Patientin prä- und postoperativ klinisch.  
Im Rahmen der Spondylolisthese besteht präoperativ eine deutliche Hyperlordose der Len-
denwirbelsäule. 
Nach Metz-Stavenhagen et al. (1997) können monosegmentale Instabilitäten und Formverän-
derungen speziell im lumbalen und lumbosakralen Übergang Veränderungen in der Ge-
samtstatik der Wirbelsäule hervorrufen, die auch Formveränderungen und Kontrakturen im 
Bereich von Becken und Hüftgelenken nach sich ziehen können. Am Beispiel der Spondylo-
listhese kann man die Auswirkungen von Imbalance in der Sagittalebene auf die Gesamtstatik 
betrachten. Den bei der Spondylolisthese auftretenden zunehmenden Scherkräften wird als 
Ausdruck der Kompensation eine Hyperlordosierung der gesamten LWS entgegengesetzt. 
Insbesondere bei höhergradigen Spondylolisthesen folgt der sagittalen Fehlstellung häufig 
eine skoliotische Fehlhaltung (Metz-Stavenhagen et al. 1997). 
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Abb. 3.8: Röntgenaufnahmen eines Patienten mit High-grade Spondylolisthese vor (links) 
und nach (rechts) Reposition, Instrumentalisierung im Segment L5/S1 und Fusion. 
Oben: laterale, unten: anterior-posteriore Aufnahme. Aufgrund der sagittalen Deformität hat 
sich präoperativ eine ausgeprägte skoliotische Fehlhaltung entwickelt, die postoperativ na-
hezu komplett remissiert. 
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Klinisch äußern sich Ventralverschiebungen nur in einem geringen Prozentsatz mit Sympto-
men wie Schmerzen oder neurologischen Kompressionssyndromen (Metz-Stavenhagen et al. 
1997; Miller & Hart 2008; Willburger 2004). Trotz der hohen epidemiologischen Häufigkeit, 
die je nach Geschlecht und ethnischer Zugehörigkeit mit prozentualer Häufigkeit von 2% bis 
6% (Roussouly et al. 2006a; Willburger 2004) bis 54% (bei Eskimos) angegeben wird, ist nur 
in einem kleinen Teil der Fälle eine operative Korrektur notwendig (Kraft & Krauspe 2008). 
Die Indikation zur Operation einer Spondylolisthese im Kindes- und Jugendalter besteht vor-
nehmlich aufgrund progedienter Gleitvorgänge, die mit konsekutiver Deformierung, teilweise 
begleitet von neurologischen Störungen, die sich in Lendenstrecksteife mit Kontrakturen der 
Hüft- und Kniegelenke äußern können, einhergeht (Metz-Stavenhagen et al. 1997). Therapie-
resistente neurologische Störungen sind eine zwingende Indikation zur Operation. Die Ver-
meidung von morphologischen Deformierungen gilt ebenfalls als operative Indikation. Auch 
der therapieresistente Instabilitätsschmerz allein, auftretend als Ausdruck einer Spondylolyse 
oder eines bereits erfolgten Gleitvorgangs bei überlasteter dorsaler Muskulatur, kann Anlass 
zur Operation sein (Kraft & Krauspe 2008; Metz-Stavenhagen et al. 1997). 
Im Erwachsenenalter steht bei der operativen Indikationsstellung der mit konservativen Maß-
nahmen nicht beherrschbare Instabilitätsschmerz im Vordergrund. Dieser ist häufig verbunden 
mit radikulären Schmerzen aufgrund degenerativer Stenosen infolge von Reparationsvorgän-
gen. Die degenerativen Reparationsvorgänge können zur funktionellen (sekundären) Spinal-
kanalstenose und/oder Einengung der Neuroforamina führen. Die Indikation zur operativen 
Therapie kann aber auch durch Veränderungen im benachbarten Segment, welches infolge der 
Fehlstellung eine degenerative Veränderung erfahren hat und instabil geworden ist, bedingt 
sein. Hier muss die Fusion von Gleit- und instabilem Nachbarwirbel erfolgen (Metz-
Stavenhagen et al. 1997). 
Ziel der operativen Versorgung ist eine 
„dreidimensionale Korrektur mit völliger Wiederherstellung der physiologi-
schen Statik des Bewegungssegmentes unter Neutralisation der axialen Kom-
pressions- und lumbosakralen Scherkräfte“ (Metz-Stavenhagen et al. 1997). 
Dies gilt für Kinder und Adoleszente wie auch insbesondere zur Vermeidung von konsekuti-
ven Degenerationen bei Erwachsenen. 
Das instabile Wirbelsäulensegment soll anatomisch physiologisch wiederhergestellt werden - 
hierzu wird der Gleitwirbel reponiert, die ventrale intersomatische Distanz wiederhergestellt 
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und der entsprechende Bereich solide fusioniert, gleichzeitig erfolgt die Wiederherstellung 
einer harmonischen Lordosierung und die exakte Horizontalisierung des fusionierten Bewe-
gungssegmentes. Biomechanisch bedeutet die Reposition eine Reduktion des pathologisch 
veränderten Hebelarmes und das Zurückbringen des axialen Kraftvektors in seine physiologi-
sche Stellung. Es ist gleichsam darauf zu achten, dass die auf die Nachbarsegmente wirkenden 
Scherkräfte in den physiologischen Bereich vom Verhältnis 80% (axiale Krafteinwirkung) zu 
20% (Normalisierung der Scherkräfte) geführt werden; dies geschieht durch dorsale Instru-
mentierung und Spondylodese (Metz-Stavenhagen et al. 1997). 
In der Literatur wird etwa seit 2002 darauf hingewiesen, dass spinopelvine Parameter zusam-
men mit der Morphologie und der Biomechanik des lumbosakralen Überganges eine ursächli-
che Rolle in der Entwicklung von Spondylolisthesen spielen könnten (Bridwell 2006; K.W. 
Hammerberg 2005; Hanson et al. 2002; Jackson et al. 2003; Labelle et al. 2004; Labelle et al. 
2005; Labelle et al. 2008; Mac-Thiong & Labelle 2006; Mac-Thiong et al. 2008b; Marty et al. 
2002; Rajnics et al. 2002; Roussouly et al. 2006a; Vialle et al. 2006; Vialle et al. 2007). 
3.1.3.1 Spondylolisthese im Konzept nach Duval-Beaupère, Legaye et al. 
„A large incidence predisposes to slip.“ (Marty et al. 2002) 
Studien an Patienten mit isthmischer Spondylolisthese und gesunden Vergleichspopulationen 
deuteten darauf hin, dass ein Zusammenhang zwischen einem hohen Pelvic Incidence – Wert 
und dem Auftreten einer Spondylolisthese besteht (Hanson et al. 2002; Labelle et al. 2004; 
Marty et al. 2002; Rajnics et al. 2002; Vialle et al. 2007) 
Marty et al. demonstrierten 2002 anhand einer Vergleichsstudie mit 44 Probanden, 32 Klein-
kindern vor Erlernung des Gehens und 39 Spondylolisthese-Patienten Unterschiede hinsicht-
lich der Werte für Pelvic Incidence, Sacral Slope, den Sacral Angle und Slip Angle. Die Spon-
dylolisthese-Patienten der Studie hatten eine isthmische Spondylolisthese der Grade I bis II 
nach Meyerding. Der Mittelwert für PI der Spondylolisthese-Patienten lag mit 64,5° um mehr 
als 10° höher als der der gesunden adulten Vergleichsgruppe (51,4°).  
Die Autoren fanden eine signifikante Korrelation zwischen Pelvic Incidence und dem Gleit-
winkel. Sie schlossen, dass eine höhere PI zu einem größeren SL führe und damit wahrschein-
lich die Scherkräfte im Segment L5/S1 erhöhe, was eine Prädisposition zur Spondylolisthese 
darstelle (Marty et al. 2002). 
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Die gleichen Relationen fanden Rajnics et al. (2002) in einer Kohorte von 48 adulten Patien-
ten mit isthmischer Low-grade Spondylolisthese und einem Altersdurchschnitt von 43 Jahren. 
Hier zeigten sich auch größere Werte für S1-Overhang und T9-Tilt sowie eine ausgeprägtere 
lumbale Lordose in der Patientengruppe. Der höhere Wert des Neigungswinkels von T9 wird 
als Anpassungsmechanismus an den Gleitvorgang verstanden. Durch Annäherung der 
Schwerkraftsachse an die Hüftgelenke, statt wie im physiologischen Zustand an das Promon-
torium (Vgl. Duval-Beaupère et al. 1992), nimmt der Patient eine neue Balance unter Berück-
sichtigung der Spondylolisthese im Segment L5/S1 ein (Rajnics et al. 2002). 
Hanson et al. (2002) bestätigten die bei Spondylolisthese-Patienten im Vergleich zur Normal-
population höhere Pelvic Incidence für Low-grade (Meyerding I, II) und High-grade (Meyer-
ding III und höher) isthmische Spondylolisthesen. Mittels statistischer Analyse demonstrierten 
die Autoren eine signifikante Korrelation zwischen dem Ausmaß von PI und dem Schwere-
grad der Spondylolisthese entsprechend der Meyerding Einteilung. In absoluten Zahlen zeig-
ten die Mittelwerte der Pelvic Incidence deutliche Unterschiede mit 47,7° in der gesunden 
pädiatrischen Kontrollgruppe und 57° in der adulten Kontrollgruppe gegenüber 68,5° in der 
Low-grade und 79,0° in der High-grade Spondylolisthese-Subpopulation. Mit stärkerer Spon-
dylolisthese-Ausprägung rotierte das Becken, was eine Vertikalisierung des Sakrums sowie 
eine Verlagerung des Hüftgelenkes nach vorn nach sich ziehe (Hanson et al. 2002). 
Labelle et al. (2004) erhoben in einer Studie mit 214 Patienten, die unter einer gemäß der 
Klassifikation nach Marchetti und Bartolozzi entwicklungsbedingten Spondylolisthese im 
Segment L5/S1 litten, die Parameter PI, SL, PT, LL und TK sowie die Schweregrade der 
Spondylolisthese nach Meyerding. Alle Parameter wurden mit den Werten einer gesunden 
Population aus der um 60 Patienten erweiterten Vorgängerstudie von Vaz et al. (2002) vergli-
chen. Der Altersdurchschnitt der Patientengruppe lag bei 16,8 r 3,6 Jahren (Labelle et al. 
2004). 
Pelvic Incidence, Sacral Slope, Pelvic Tilt und die lumbale Lordose zeigten sich bei den Pati-
enten mit Spondylolisthese mit signifikant höheren Werten. Die Pelvic Incidence betrug im 
Mittel 71,6° r 7,7° für Patienten gegenüber 51,8° r 5,3° in der Vergleichsgruppe und zeigte 
sich direkt linear korreliert mit Sacral Slope, Pelvic Tilt und der lumbalen Lordose. Der Mit-
telwert für Sacral Slope betrug bei den Patienten mit Spondylolisthese 49,4° r 5,9°, bei den 
gesunden Probanden 39,7° r 4,1°. Pelvic Tilt war mit einem Mittelwert von 22,2° r 6,3° bei 
den Patienten höher als bei den Probanden (12,1° r 3,2°). Die lumbale Lordose der Ver-
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gleichsgruppe lag mit einem Mittelwert von 42,7° r 5,4° deutlich niedriger als der Wert der 
Patienten mit 66° r 8,7°. Einzig die thorakale Kyphose zeigte sich im Durchschnitt bei den 
Spondylolisthese-Patienten signifikant niedriger (38,9° r 6,3° versus 47,5° r 4,8°). Die Un-
terschiede zwischen den Populationen steigen mit Zunahme des Schwergrades linear an; dies 
gilt für PI, SL, PT und LL. Für TK gilt eine negative Korrelation zum Schweregrad nach 
Meyerding. 
„These individuals stand with an increased SS, PT and LL, but with a de-
creased TK.“ (Labelle et al. 2004) 
Die Autoren schlussfolgerten, dass die Anatomie des Beckens einen direkten Einfluss auf die 
Entstehung einer Spondylolisthese habe. In der Studie zeigten sich die Teilnehmer mit einem 
hohen PI-Wert mit einem erhöhten Spondylolisthese-Risiko. Ebenso wurde ein hoher PI-Wert 
als Risikofaktor für die Progression einer bereits vorhandenen „developmental“ Spondylo-
listhese gewertet. Bei PI handelt es sich um einen anatomischen Parameter, der die Größe der 
positionalen Parameter SL und PT vorgibt. Dies geschieht im Rahmen der Anpassungen von 
Becken und Wirbelsäule mit dem Ziel die Schwerkraftsachse über den Hüftgelenken zu posi-
tionieren. Aufgrund des arithmetischen Verhältnisses (PI = PT + SL) wird ein hoher PI-Wert 
zwangsläufig zu einem hohen SL und/oder PT prädisponieren. Ein hoher SL-Wert wiederum 
prädisponiert zu einer starken lumbalen Lordose. Die erniedrigte Thorakalkyphose ist wahr-
scheinlich als Kompensationsmechanismus zur Hyperlordose in der LWS zu begreifen. Die 
gesteigerte Lendenlordose induziert erhöhte Scherkräfte in der Interartikularportion des Seg-
mentes L5/S1, was die Entwicklung einer Spondylolyse und nachfolgend einer Spondylo-
listhese begünstigt. Die Ursache für die Hyperlordose der LWS sehen die Autoren in der ge-
steigerten Pelvic Incidence. Auf diesem Weg der Interdependenzen und Korrelationen wird PI 
eine in der Genese der Spondylolisthese ursächliche Rolle zugeschrieben (Labelle et al. 
2004). 
In Abhängigkeit von Form und Ausrichtung des Sakrum erfährt der lumbosakrale Übergang 
eine unterschiedliche Kombination von Kompressions- und Scherkräften, die kombiniert mit 
dysplastischen Veränderungen asymmetrische Kräfte an der S1-Deckplatte erzeugen. Dies 
führt zum knöchernen Remodeling und in der Extremform zum „dome-shaped sacrum“ mit 
komplettem Abgleiten des fünften Lendenwirbelkörpers. Zur Erfassung dieses Extremfalles 
der hochgradigen Spondylolisthese scheint Pelvic Incidence ein sinnvolles und erklärendes 
Messwerkzeug zu sein: wenn L5 abgleitet, ist der Kompensationsmechanismus Hyperlordo-
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sierung bei einer ohnehin hohen PI ausgereizt. Es erfolgt die Retroversion des Beckens und 
eine Hüftbeugung, die gesamte Wirbelsäule jedoch bleibt dekompensiert und nach vorne ge-
neigt (Labelle et al. 2005). 
„Pelvic morphology and spino-pelvic balance are abnormal in developmental 
spondylolisthesis.“ (Labelle et al. 2005) 
Vialle et al. (Vialle et al. 2007) führten eine retrospektive Studie an 244 Patienten mit ver-
schiedengradiger Spondylolisthese-Ausprägung und einer 300köpfigen Vergleichspopulation 
durch. Die Autoren demonstrierten ebenfalls eine Erhöhung von PI bei Spondylolisthese, be-
stätigten allerdings die lineare Zunahme von PI und den hochdysplastischen Schweregraden 
(IV - V) nicht. Im Rahmen der statistischen Analyse zeigten der Lumbosacral Angle und der 
L5-Gleitwinkel höhere Korrelationen mit dem Schweregrad. Für die Pathogenese werteten 
Vialle et al. den lumbosakralen Winkel als stärkeren Faktor. Als prädisponierender Faktor ist 
PI durch die Autoren anerkannt. Ferner sahen die Autoren die Abflachung der Thorakalkypho-
se nicht als Folge der Hyperlordosierung der LWS, sondern werteten die TK-Abnahme als 
Kompensationsmechanismus auf die Translation der Schwerkraftsachse nach anterior (Vialle 
et al. 2007). 
Barrey et al. (2007) fanden erhöhte Pelvic Incidence Werte bei Patienten mit degenerativer 
Spondylolisthese. 
Die Beantwortung der Frage, ob die Morphologie von Becken und Sakrum, ganz gleich ob sie 
nun mittels pelvisakralem Winkel, nach Duval-Beaupère und Legaye oder nach Jackson erho-
ben wird, einen Beitrag zur Entstehung der Spondylolisthese hat, beantwortet die Spinal De-
formity Study Group: 
„not the cause but rather a predisposing factor“(Labelle et al. 2005) 
3.1.3.2 Weiterentwicklungen auf Grundlage des Konzepts nach Duval-
Beaupère, Legaye et al. 
3.1.3.2.1 L5 Incidence Angle 
Transfeldt et al. (2002) schlugen den L5 Incidence Angle als Parameter zur Evaluation von 
postoperativen Veränderungen bei hochgradigen isthmischen Spondylolisthesen vor. Die Kon-
struktion der L5 Incidence erfolgt in Anlehnung zur Konstruktion von PI. Der L5 Incidence 
Angle ist definiert als der Winkel zwischen der Senkrechten, die durch den Mittelpunkt der 
Das Krankheitsbild der Spondylolisthese 
97 
Deckplatte von L5 zieht, und der bicoxofemoralen Achse. Letztere verbindet den Mittelpunkt 
der Deckplatte von S1 mit dem Zentrum der Hüftköpfe (Transfeldt et al. 2002). 
Der Normwert für die L5 Incidence wird mit 22° angegeben (Roussouly et al. 2006a). Die 
Referenzpopulation von 160 asymptomatischen Personen für diesen Normwert entstammt 
einer Vorgängerstudie (Roussouly et al. 2005). 
Die Spinal Deformity Study Group diskutiert in einem Paper zur entwicklungsbedingten 
Spondylolisthese Bedenken bezüglich der Begrifflichkeit Incidence, da der L5-Inzidenz-
Winkel aufgrund der Beweglichkeit des Segments L5/S1 keinen anatomisch-konstanten son-
dern einen positionalen Parameter darstellt. Nach operativer Versorgung mit Fusion von L5 
und S1 kann jedoch der L5 Incidence Angle als fixierter morphologisch-anatomischer Winkel 
betrachtet werden (Labelle et al. 2005). 
 
Abb. 3.9: L5 Incidence Winkel D (Abbildung von Labelle et al. 2005). 
Der Winkel liegt zwischen der Senkrechten (d) zur Tangente an die Grundplatte von L5 (ef) 
und der Verbindungsgeraden zwischen bicoxofemoraler Achse und Mittelpunkt der L5-
Deckplatte (od) 
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3.1.3.2.2 Chirurgische Klassifikation der Spondylolisthese auf Grundlage des 
Konzepts nach Duval-Beaupère, Legaye et al. 
Die französische Arbeitsgruppe um die Autoren Berthonnaud, Roussouly, Labelle und Mac-
Thiong erarbeitete in den Jahren ab 2006 eine Klassifikation der lumbosakralen Spondylo-
listhese, die das Verhältnis PI = PT + SL berücksichtigt (Hresko et al. 2007; Labelle et al. 
2008; Mac-Thiong & Labelle 2006; Mac-Thiong et al. 2008a; Mac-Thiong et al. 2008b; 
Roussouly et al. 2006a). 
Bei genauerer Betrachtung der zu Spondylolisthese und Pelvic Incidence vorliegenden Daten 
und unter Berücksichtigung des geometrischen wie mathematischen Verhältnisses von PI = 
SL + PT erarbeiteten die Autoren eine Subklassifikation, die ätiologisch nach dem Dysplasie-
grad und dem Verhalten des anatomischen (PI) wie der positionalen Parameter (SL, PT) un-
terscheidet und gleichzeitig nach Grad des Gleitausmaßes in Low-grade und High-grade diffe-
renziert. Im Ergebnis wurden acht Typen der Spondylolisthese unterscheiden (Mac-Thiong & 
Labelle 2006). Angesichts der Ergebnisse einer Studie zur Reliabilität der vorgestellten Klas-
sifikation wurde die Subklassifizierung nach dem Dysplasiegrad (Vgl. Anhang B) wieder aus 
der Klassifikation entfernt (Mac-Thiong et al. 2008a). Die Spinal Deformity Study Group 
Klassifikation der lumbosakralen Spondylolisthese enthält nun 5 Untertypen (Mac-Thiong et 
al. 2008a).  
Tab. 6: SDSG Klassifikation der lumbosakralen Spondylolisthese 
(modifiziert nach Mac-Thiong et al. 2008a) 
Spondylolisthesis  Slip Grade Sakro-pelvine Balance Spino-pelvine Balance 
Typ 1 
Low-grade 
normale PI -- 




Typ 4 Unbalanced Balanced 
Typ 5  Unbalanced 
Die Reliabilität der Klassifikation, ohne Dysplasiegrad-Einteilung, ist nachgewiesen und be-
trägt für die Intra-Observer-Reliabilität etwa 90%, für die Inter-Observer-Reliabilität bei 75% 
(Mac-Thiong et al. 2008a).  
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Low-grade Spondylolisthese 
Tab. 7: Lumbosakrale Low-grade Spondylolisthese der SDSG Klassifikation  
(Typ 1 und Typ 2) und definierende Bereiche der spinopelvinen Parameter 
Typ 1 
Low-grade 
normale Pelvic Incidence Low PI / low SL PI  60°, SL d 40° 
Typ 2 hohe Pelvic Incidence High PI / high SL PI t 60°, SL ! 40° 
Gemäß der Unterteilung in geringe und hohe Werte von Pelvic Incidence und Sacral Slope 
existieren zwei Theorien zur biomechanischen Ätiologie der Low-grade Spondylolisthese. 
Die Gruppe des High Pelvic Incidence / High Sacral Slope beinhaltet Patienten mit einem 
SL > 40° und einer PI t 60°. Der Übergang L5/S1 dieser Patienten ist mehr vertikal orientiert. 
Der hohe Wert für SL (SL = 53,1° r 7,7°) geht einher mit gegenüber der Normalpopulation 
erhöhten Werten für PI (70,9° r 12,2°) und einer erhöhten L5-Incidence (33,3° r 14,9°) 
(Roussouly et al. 2006a). Die vertikale Ausrichtung des Sakrums erhöht die Scherkräfte im 
lumbosakralen Übergang, dies resultiert in einer erhöhten Krafteinwirkung auf die Interartiku-
larportion L5/S1 im Sinne einer Traktion („shear type“). Eine bereits geschwächte Pars inter-
articularis kann unter diesen Umständen infolge einer Ermüdungsfraktur brechen. Bei einem 
bereits vorliegenden (lytischen) Defekt erhöht die vertikale Orientierung die Gefahr des Ab-
rutschens (Mac-Thiong & Labelle 2006; Mac-Thiong et al. 2008a; Roussouly et al. 2006a). 
Der lumbosakrale Übergang der Low Pelvic Incidence / Low Sacral Slope Gruppe mit ei-
nem SL < 40° hingegen zeigt eine mehr horizontale Ausrichtung (Roussouly et al. 2006a). 
Der Durchschnittswert für PI ist mit 45,9° r 7,8° eher niedrig. Der Winkel der L5 Incidence 
liegt mit durchschnittlich 17,1° r 7,3° niedriger als in der asymptomatischen Referenzpopula-
tion. Bei horizontaler Ausrichtung sind die wirkenden Scherkräfte geringer. Die Entwicklung 
einer Listhese ist dennoch möglich. Das Erklärungsmodell Roussoulys et al. hier ist der soge-
nannte „nutcracker“-Mechanismus: Die Lendenlordose der Patienten ist nur schwach ausge-
bildet. Die Processus articulares (hintere Facetten) von L4 und S1 impingen die L5-
Interartikularportion. Die erhöhte Krafteinwirkung, die zu einer Schädigung der Pars interarti-
cularis führt, ist hier keine Traktion sondern ein repetitives Einklemmen („nutcracker type“) 
(Mac-Thiong & Labelle 2006; Mac-Thiong et al. 2008a; Roussouly et al. 2006a). 
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Abb. 3.10: Schematische Darstellung der 2 möglichen Ätiologien der Low-grade Spondylo-
listhese (modifiziert nach Roussouly et al 2006a). 
Links: Die erhöhten Scherkräfte (Pfeil) bei vertikaler Ausrichtung des lumbosakralen Über-
gangs bedingen im Falle hoher Werte für PI und SL die Olisthese (shear type). Rechts: Die 
erhöhte Krafteinwirkung (Pfeil) findet als Impingement der posterioren Processus articulares 
statt (nutcracker type) und ist im Zusammenspiel mit niedrigen Werten für PI und SL ursäch-
lich für die Olisthese. 
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High-grade Spondylolisthese 
Tab. 8: Lumbosakrale High-grade Spondylolisthese der SDSG Klassifikation (Typ 3, Typ 4, 
Typ 5), spinopelvine Parameter und konsekutive Haltung 
Typ 3 
High-grade 
















Für die High-grade Spondylolisthese identifizierten Hresko et al. (2007) im Rahmen einer 
vergleichenden Cluster-Analyse zwei Muster der Ausprägung. Die Autoren untersuchten 133 
Patienten mit High-grade Spondylolisthese im Segment L5/S1 (Meyerding Grad III, IV, V). 
Der Altersdurchschnitt lag bei 17 Jahren. Angesichts eines erwartungsgemäß hohen Mittel-
wert der Pelvic Incidence (78,9° r 12,)1° fungierten als Vergleichspopulationen asymptomati-
sche Probanden aus den Studien von Vaz et al. (2002) und Mac-Thiong et al. (2007a) mit PI-
Werten > 70°. Die Autoren konnten bei den Patienten mit Spondylolisthese zwei Subgruppen 
differenzieren, deren Werte sich insbesondere für PT, SL unterschieden (Hresko et al. 2007). 
Die Patienten der Low PT / High SL Gruppe zeigten entsprechend des mathematisch durch 
Pelvic Incidence vorgegebenen Rahmens hohe Werte für Pelvic Tilt (21,3° r 8,2°) und niedri-
ge für Sacral Slope (59,9° r 11,2°). Die Orientierung des Beckens dieser Patienten war ähn-
lich derer der gesunden Vergleichsprobanden. Die Gruppe erhielt daher die Bezeichnung des 
„balanced pelvis“ (Hresko et al. 2007), was die erhaltene normale Haltung der Patienten re-
flektiert (Labelle et al. 2008). Die Parameter der spinopelvinen Balance zeigten nur geringe 
Unterschiede. Die Lendenlordose war mit 73,3° r 16,1° gegenüber der Vergleichspopulation 
(61° r 11,9°) erhöht, die Thorakalkyphose lag mit einem Mittelwert von 42° r 11,2° um 
durchschnittlich 4° niedriger (Hresko et al. 2007). Die Zunahme der LL wird als Kompensati-
onsmechanismus verstanden; sie erfolgt um den Körperschwerpunkt über den Hüften zu hal-
ten und eine ausgeglichene Haltung einzunehmen. Zur Steigerung der LL wird entweder die 
intervertebrale segmentale Lordose erhöht oder es werden mehr Wirbel in den lordotischen 
Abschnitt integriert (Mac-Thiong & Labelle 2006). Deutlich erhöht zeigte sich war mit einem 
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Mittelwert von 52,5° r 22,3° die L5 Incidence. Bei den Probanden mit PI > 70° lag der Mit-
telwert der L5 Incidence bei 38,8° r 7° (Hresko et al. 2007). 
„Posture is abnormal in high-grade spondylolisthesis with an unbalanced 
pelvis.“ (Labelle et al. 2008) 
Die High PT / Low SL - Gruppe beschrieben die Autoren mit dem Term „unbalanced pel-
vis“. Das Becken dieser Gruppe zeigte sich retrovertiert mit einem vertikal ausgerichteten 
Sakrum. Dabei lag entsprechend der Mittelwert für PT bei 36,5° r 8° und der Mittelwert für 
SL bei 40,3° r 9°. Diese räumliche Orientierung des Beckens, determiniert durch die Werte 
für PT und SL, konnte in der Vergleichspopulation nicht dargestellt werden. Eine signifikante 
Erhöhung lag vor bei den Werten für L5-Incidence (77,1 r 17,3°) und lumbosakraler Winkel 
(29,0 °r 26,3°) (Hresko et al. 2007). Diese Tendenz bestätigten auch Labelle et al. (2008). 
Ferner zeigte sich die Lendenlordose vertieft (75,2° r 18°) und die Brustkyphose deutlich 
abgeflacht (33,7° r 12,7°) (Hresko et al. 2007). Zumeist liegt auch eine deutliche lumbosakra-
le Kyphose vor (Mac-Thiong & Labelle 2006).  
 
Abb. 3.11: Sagittale Sicht der spinopelvinen Ausrichtung bei High-grade Spondylolisthese: 
„Balanced Pelvis“ und „Unbalanced Pelvis“ (Abbildung von Hresko 2007) 
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Die Autoren legten nicht fest, ob es sich bei den gefundenen Mustern um unterschiedliche 
Adaptionsmuster der sagittalen Balance an die Pathologie der Spondylolisthese oder um Stu-
fen der Progression handele. Sofern man die PT-Zunahme als Adaptionsmechanismus begrei-
fen will, gilt, dass bei bestehender lumbosakraler Kyphose, die den Körperschwerpunkt nach 
posterior verlagert, mit der Retroversion des Beckens (und damit steigender PT) ein Kompen-
sationsmechanismus erfolgt (Hresko et al. 2007). 
Für jedes Individuum existiert eine maximal einzunehmende LL. Als erster Kompensations-
mechanismus ist die individuelle maximale Lordose ausgereizt, die Retroversion des Beckens 
stellt einen zweiten Weg der Kompensation dar. Sind beide Mechanismen an ihrem Limit, 
entwickelt der Patient eine globale sagittale Imbalance, die sich als Vorwärtsneigung des 
Rumpfes bemerkbar macht (Mac-Thiong & Labelle 2006). 
Die neue Klassifikation gilt für die Spondylolisthese im Segment L5/S1 einer pädiatrischen 
Population und hat den Anspruch als Wegweiser für eine operative Therapie zu fungieren 
(Mac-Thiong & Labelle, 2006). Insbesondere wird die Frage diskutiert, inwiefern in der High-
grade Gruppe mit „unbalanced“ retrovertiertem Becken im Rahmen der Operation eine Re-
duktionskomponente angezeigt ist (Hresko et al. 2007; Mac-Thiong & Labelle 2006; Mac-
Thiong et al. 2008a). 
3.1.3.2.3 Sagittale Balance vor und nach operativer Versorgung der  
Spondylolisthese 
„Changes in pelvic balance can only be detected if sub grouping into bal-
anced and unbalanced pelvis is done.“(Labelle et al. 2008) 
Labelle et al. demonstrierten 2008 im Rahmen einer Studie an 73 Patienten mit entwicklungs-
bedingter Spondylolisthese mit einem Altersdurchschnitt von 18 r 3 Jahren den Einfluss der 
operativen Therapie auf die sagittale Balance. Durchgeführt wurde in der Mehrheit der Fälle 
eine Reduktion und postero-laterale Fusion mit spinaler Instrumentation durch bilaterale Stä-
be und Pedikelschrauben bzw. sakralen/iliakalen Schrauben (n = 62). Die Erhebung der spin-
opelvinen und spinalen Parameter erfolgte softwaregestützt. PI zeigte sich von der operativen 
Versorgung nicht beeinflusst. Auffallend waren hingegen die Veränderungen des Schweregra-
des, der L5 Incidence, des Gleitwinkels L5/S1 und der lumbalen Lordose. All diese Werte 
nahmen postoperativ ab und nähern sich den Werten rückengesunder Patienten an. LL nahm 
in der Gesamtpopulation um 11° ab. Die postoperativen Veränderungen des Pelvic Tilt und 
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Sacral Slope sowie des Ausmaßes der Thorakalkyphose zeigten nur geringere Veränderungen 
(Labelle et al. 2008). 
Weitere signifikante Verbesserungen der sagittalen Balance wurden erst nach Unterteilung der 
Patienten in „balanced“ respektive „unbalanced pelvis“ offensichtlich. Gut 40% der Patienten 
wechselten postoperativ die Gruppe, wovon die Mehrheit der Gruppenwechsel von „unbalan-
ced“ nach „balanced“ erfolgte. 70% (n = 22) wechselten von der unbalancierten in die balan-
cierte Gruppe, fünf Patienten nahmen den umgekehrten Weg (Labelle et al. 2008). 
Der Gleitwinkel nahm in beiden Gruppen deutlich ab. Ebenso erniedrigte sich der Wert der L5 
Incidence signifikant; er lag in der High PT / Low SL Subpopulation präoperativ bei 72° r 
20° und postoperativ bei 55° r 14°, in der Gruppe mit High SL / Low PT bei präoperativ 58° 
r 19° gegenüber postoperativ 46° r 16°. 
In der Gruppe der präoperativ Low PT / High SL (Typ 3) Spondylolisthese verringerten sich 
der Wert für Sacral Slope, während sich der Pelvic Tilt – Wert erhöhte. In der Gruppe der 
präoperativ als High PT / Low SL gekennzeichneten Patienten nahm Sacral Slope zu. Pelvic 
Tilt nahm geringfügig ab. Die gegensinnigen Veränderungen von SL und PT in den beiden 
Gruppen können nach Labelle et al. als Veränderung in Richtung physiologischer Werte inter-
pretiert werden (Labelle et al. 2008).  
3.1.3.3 Spondylolisthese im Konzept nach Jackson et al.  
(Beckenradiusmethode) 
Die Beckenradius-Methode nach Jackson nutzt zur Beschreibung der Beckenmorphologie 
statt PI den „Pelvic Lordosis Angle“ PR-S1 (Jackson et al. 1998; Jackson et al. 2003). In der 
bis 2003 größten Kohorte von 75 Patienten mit spondylolytischer (isthmischer) Spondylo-
listhese mit einem Altersdurchschnitt von 44 Jahren, die retrospektiv erhoben und mit einer 
gesunden Population verglichen wurde, fanden Jackson et al. (Jackson et al. 2003) ähnliche 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen wie die Autoren, die sich das Konzept der Pelvic 
Incidence zunutze machen. Es bestanden signifikante Unterscheide bezüglich der lumbalen 
Lordose (PR-T12), der „Pelvic Lordosis“ (PR-S1) und der „Lumbopelvic Lordosis“ (PR-L5, 
PR-L4). Die LL bei Spondylolisthese, gemessen als PR-T12, war mit einem Mittelwert von 
75° gegenüber dem Mittelwert der Vergleichspopulation von 63° erhöht, wobei die regionale 
lumbopelvische Lordose PR-L5 und PR-L4 sich noch deutlicher unterschied (PR-L5 Spondy-
lolisthese = 72°, PR-L5 Gesund = 55°, PR-L4 Spondylolisthese = 59°, PR-L4 Gesund = 37°). 
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Dreiviertel der Lordose PR-T12 fielen dabei bei den Gesunden zwischen die Beckenradiusge-
rade PR und L4. Bei den Patienten mit Olisthese waren dies zwei Drittel (Jackson et al. 2003). 
Der Winkel der Pelvic Lordosis PR-S1 lag mit einem Mittelwert von 14° niedriger als bei den 
Gesunden (31°). Mit zunehmendem Schweregrad nahm PR-S1 ab (Grad I 18°, Grad II 12°, 
Grad III 6°) (Jackson et al. 2003). Die Autoren wiesen darauf hin, dass bereits (During et al. 
1985) eine Abnahme des pelvisakralen Winkels bei Spondylolisthese-Patienten festgestellt 
hatte. Gleichfalls zeigte sich mit Abnahme von PR-S1 eine Zunahme von LL auf einem Signi-
fikanzniveau von p < .01. Keine Unterscheide ließen sich für den morphologischen Parameter 
PR sowie für TK und die sakrale Inklination (zur Konstruktion siehe 2.3.2.3) feststellen 
(Jackson et al. 2003). Als Arbeitshypothese ist der Studie zu entnehmen, dass der Beitrag des 
Beckens zur lumbalen Lordose eine wichtige Rolle einzunehmen scheint und auch in der Ge-
nese des Spondylolisthese im Segment L5/S1 ursächlich beteiligt ist (Labelle et al. 2004). 
Ferner kommt der Wiederherstellung bzw. Erhöhung der Lordose im Segment L5/S1 bei ope-
rativer Korrektur besondere Bedeutung zu (Jackson et al. 1998; Jackson et al. 2003). 
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4 Eigene Untersuchungen zur Reliabilität des alter-
nativen Messverfahrens nach Baig et al. 
Die vorgestellten Konzepte zur sagittalen Balance von Legaye, Duval-Beaupère und Co-
Autoren und Jackson et al. weisen eine hohe Komplexität auf (Vgl. Kapitel 2.3). Ihre Anwen-
dung, als Vermessung und Beurteilung der sagittalen Balance eines konkreten Patienten, bein-
haltet komplexe Formeln (Boulay et al. 2006; Legaye et al. 1998; Legaye & Duval-Beaupère 
2005; Vialle et al. 2005) und benötigt Zeit und Know-How (Berthonnaud et al. 2005b). Unter 
Zuhilfenahme von Computersoftware kann die Erhebung des sagittalen WS-Profils verkürzt 
erfolgen, jedoch sind die entsprechenden Programme teuer und stehen bislang nicht universal 
zur Verfügung (Baig et al. 2010; Berthonnaud et al. 2005b). 
Bei der Korrektur von Deformitäten wird die Wiederherstellung eines harmonischen und phy-
siologischen Wirbelsäulenprofils angestrebt (Koller et al. 2009; Metz-Stavenhagen et al. 
1997). In der gegenwärtigen wissenschaftlichen Diskussion wird die besondere Rolle der 
sagittalen Balance und ihrer Aufrechterhaltung respektive Wiederherstellung betont (Harding 
2009; Le Huec et al. 2011; Roussouly & Nnadi 2010). Ungeachtet des spezifisch operativen 
Verfahrens oder der speziellen Pathologie geht eine postoperativ optimal sagittal ausgegliche-
ne Wirbelsäule mit einer erhöhten Patientenzufriedenheit, Schmerzreduktion und verbesserter 
Funktion einher (Blondel et al. 2012; Glassman et al. 2005). Gleichzeitig wird der Entstehung 
von Anschlussdegenerationen entgegengewirkt (Ondra & Marzouk 2007). Insbesondere der 
Bestimmung der lumbalen Lordose kommt in den vorgestellten Konzepten besondere Bedeu-
tung zu (Berthonnaud et al. 2005a; Boulay et al. 2006; Legaye & Duval-Beaupère 2005; 
Ondra & Marzouk 2007; Rose et al. 2009; Vaz et al. 2002; Vialle et al. 2005). Die Spondylo-
listhese als Krankheitsbild mit Hauptauftreten in den Segmenten L4/5 und L5/S1 (Kraft & 
Krauspe 2008; Niethard, Pfeil & Weber 1997; Niethard 2010; Willburger 2004) wird zwangs-
läufig in diesem Bereich instrumentiert. Da der Hauptanteil der Lordose in den unteren beiden 
Segmenten liegt (Gardocki et al. 2002; Jackson & McManus 1994; Jackson et al. 1998; Vialle 
et al. 2005) und gerade degenerative Pathologien in diesen Segmenten am häufigsten sind, ist 
auch im Hinblick auf eine alternde Gesellschaft die Wiederherstellung der Lordose immens 
wichtig (Ondra & Marzouk 2007). Die Nichtbeachtung und –wiederherstellung der Lenden-
lordose durch den Operateur hat ihr Negativbeispiel im Krankheitsbild des Flat Back Syn-
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droms (Booth et al. 1999; Gardocki et al. 2002; Gottfried et al. 2009; Lagrone 1988; Moe & 
Denis 1977; Rose et al. 2009; Wiggins et al. 2003).  
Zur Bestimmung von sagittaler Balance und speziell zur Berechnung der Lendenlordose 
ist daher ein unkompliziert anwendbares, universell verfügbares Instrumentarium ge-
fordert, das reliable Ergebnisse liefert. Baig et al. entwickelten 2010 ein Alternativkon-
zept zu den bisherigen Erhebungsmethoden. Die Arbeitsgruppe untersucht die Vorher-
sagbarkeit der lumbalen Lordose mittels eines Parameters, dem hüftsakralen Abstand 
(Baig et al. 2010). Ziel der eigenen Untersuchungen ist die Vorstellung der Methode nach 
Baig et al. (2010) und die Überprüfung ihrer Verlässlichkeit. Der Darstellung der Arbeits-
hypothese folgt die Beschreibung des genutzten Materials und dessen Auswahl. Das methodi-
sche Vorgehen bei der Datenerhebung wird erläutert. Anschließend werden die verwendeten 
statistischen Analysestrategien (Reliabilitätsanalyse, Korrelationsanalyse, Regression) einge-
hend beschrieben und die Ergebnisse zu den einzelnen Fragestellungen dargestellt. 
x Ist das Messverfahren zuverlässig (reliabel)? 
x Besteht ein Zusammenhang zwischen den Parametern lumbale Lordose und 
hüftsakraler Abstand? 
x Falls ein Zusammenhang besteht, wie wirkt sich dieser aus? 
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4.1 Vorstellung der Methode nach Baig et al. 
Die Methode nach Baig et al. (2010) postuliert die Abhängigkeit der lumbalen Lordose, ge-
messen nach Cobb (von S1 bis L1), von der Hip-sacral axis (HS). HS gilt dabei als anato-
misch vorgegebener, konstanter Parameter. Der hüftsakrale Abstand ist definiert als der Ab-
stand zwischen Promontorium und Zentrum des Femurkopfes.  
4.2 Material und Methode 
4.2.1 Messmethode 
4.2.1.1 Messung des hüftsakralen Abstandes („Hip-sacral axis“) 
Die Messung erfolgte nach der folgenden Methode:  
Zunächst wird der hüftsakrale Abstand als Abstand zwischen Promontorium und Zentrum 
der Femurköpfe gemessen. Hierfür wird der Mittelpunkt der Achse zwischen den beiden 
Femurköpfen aufgesucht; dieser befindet sich in der lateralen Röntgenaufnahme, bei welcher 
die zwei Capita femorum (möglichst) konvergent übereinander abgebildet sind, zentral in der 
Mitte des oben sichtbaren Femurkopfes. Liegen die Hüftköpfe nicht kongruent übereinander, 
so werden jeweils die Mittelpunkte der beiden Hüftköpfe markiert und die Mitte der Verbin-
dungslinie als Referenzpunkt gewertet. Dies entspricht der Konstruktion der bicoxofemoralen 
Achse (Vgl. 2.3.3.1.1). Von diesem Punkt aus wird eine Gerade zum Promontorium gezogen 
und die Länge dieser Gerade (in Zentimetern) gemessen (Baig et al. 2010). Der Abstand wird 
im Weiteren als HS, Hip-sacral axis (Baig et al. 2010) oder hüftsakraler Abstand, bezeichnet. 
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Abb. 4.1: Konstruktion der bicoxofemoralen Achse bei Nicht-Konvergenz der Capita femo-
rum.  
Die gestrichelte Linie markiert die Verbindungsgerade zwischen den Mittelpunkten der 
Femurköpfe. Der Kreis markiert den Mittelpunkt der Geraden, die bicoxofemorale Achse. 
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Abb. 4.2: Konstruktion des hüftsakralen Abstandes.  
Die Femurköpfe liegen hier konvergent übereinander. Links: Markierung der bicoxofemoralen Achse, Mitte: Markierung des Promontoriums, 
rechts: Länge der Verbindungsgeraden = hüftsakraler Abstand (HS) 
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4.2.1.2 Messung der lumbalen Lordose nach der Cobb Methode 
Anschließend wird mittels der Messmethode nach Cobb (Cobb 1948) der Winkel der lumba-
len Lordose zwischen der Deckplatte des ersten Lendenwirbels, L1, und Oberkante des Sak-
rums, S1, bestimmt (zum Verfahren siehe Kapitel 2.2.2.2 und Abb. 2.5). Bei der hier darge-
stellten Messung der lumbalen Lordose wird die eine Gerade an der Deckplatte von L1, die 
andere Gerade entlang der Oberkante des Sakrums (Deckplatte) gezogen und der Winkel am 
Schnittpunkt der Hilfs-Senkrechten bestimmt. Die Erfassung erfolgte manuell unter Zuhilfen-
ahme eines Cobb-Lineals (Abb. 4.3). Das Cobb-Lineal reduziert im Vergleich zum frei ge-
zeichneten Wechselwinkel den Fehler (persönliche Mittelung Prof. Dr. C. E. Heyde). 
Der Übersichtlichkeit halber wird der Winkel der lumbalen Lordose im Folgenden mit Cobb 
bezeichnet. 
 
Abb. 4.3: Cobb-Lineal 
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Abb. 4.4: Lordose Messung nach der Cobb-Methode. 
Gemessen wird der Winkel der lumbalen Lordose als Winkel zwischen der Tangente an die 
Deckplatte von S1 und der Tangente an die Deckplatte von L1. Bei der Konstruktion wird der 
korrespondierende Winkel zwischen den Senkrechten zu den Tangenten bestimmt, da wie 
ersichtlich der Winkel zwischen den Tangenten außerhalb des Bildes liegt. 
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4.2.2 Materialien 
4.2.2.1 Auswahl der Röntgenbilder und Kriterien zur Teilnahme an der  
Untersuchung 
Vermessen wurden 30 Aufnahmen der Lendenwirbelsäule im lateralen Strahlengang von jun-
gen, rückengesunden Freiwilligen. Die initialen Röntgenbilder der Wirbelsäule, aufgenommen 
in 2 Ebenen, im anterior-posterioren und lateralen Strahlengang, wurden von einer orthopädi-
schen Praxis in Nordrhein-Westfalen zur Verfügung gestellt (siehe Bildmaterial). 
Als rückengesunder Patient ist derjenige definiert, dessen Anamnese frei von Rückenbe-
schwerden und –schmerzen jeglicher Art in der Vergangenheit und zum Zeitpunkt der Rönt-
genaufnahme ist. Es sind keine Pathologien im Bereich der Wirbelsäule bekannt. Als anam-
nestisches Ausschlusskriterium gelten ferner stattgehabte Operationen an Wirbelsäule, Becken 
oder Femur und Zustand nach Trauma. 
Der radiologische Ausschluss von Pathologien erfolgte anhand von vorliegenden Wirbelsäu-
len-Ganzaufnahmen in 2 Ebenen durch Herrn Dr. med. J. Dogruel (Orthopädische Praxis 
Ringmarkt, Dres. S. Albioke, J. Dogruel und M. Ackermann, Langendorfer Str. 151, 56564 
Neuwied). Die Wirbelsäulenganzaufnahmen, die in definierter Position im Stehen anzuferti-
gen sind, müssen das Becken sowie den Femurkopf abbilden. Als Ausschlusskriterien gelten 
lumbosakrale und coxofemorale Pathologien wie radiologischer Hinweis auf degenerative 
Veränderungen mit Ausbildung von Spondylophyten oder Verschmälerungen der Bandschei-
ben, weiterhin Skoliosen und andere Deformitäten, entzündliche Wirbelsäulenveränderungen, 
Spondylolysen oder Spondylolisthesen, Tumore, Zustand nach Operationen an Wirbelsäule, 
Becken oder Femur sowie Zustand nach Trauma. 
Das Einverständnis des Patienten zur Aufnahme von Röntgenbildern und Teilnahme an ei-
ner Studie wurde nach hinreichender Aufklärung durch eine unterschriebene Einverständnis-
erklärung dokumentiert (siehe Anhang D und E). 
Die Erhebung der Rohdaten erfolgte an standardisierten Röntgenbildern der LWS im lateralen 
Strahlengang, die in der Größe 10 x 12 Inch (entspricht 36,1 x 42,5 cm) ausgedruckt wurden. 
Becken und Femurköpfe müssen abgebildet sein. Alle Aufnahmen wurden in derselben radio-
logischen Praxis aufgenommen. 
30 Aufnahmen-Sets erfüllten die genannten Kriterien und wurden anschließend vermessen. 
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Die Demographie zum untersuchten Material zeigte 12 Frauen und 18 Männer in einer Al-
tersspanne von 18 bis 44 Jahren, mit einem Altersdurchschnitt von 27,8 Jahren. 
4.2.2.2 Untersucher 
Die Untersucher befanden sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung auf unterschiedlichen Aus-
bildungsständen: ein erfahrener Wirbelsäulenchirurg, ein Radiologe und eine Medizinstuden-
tin im letzten Studienjahr. Letztere erhielt zur korrekten Durchführung der Messung eine spe-
zielle Schulung durch ein Mitglied der amerikanischen Arbeitsgruppe um Baig et al., Herrn A. 
Merola, M.D. Die anderen Untersucher erhielten eine schriftliche Anweisung zur Erhebung 
der Messwerte. 
4.2.3 Durchführung der Messung 
Jedes der ausgedruckten Röntgenbilder wurde zu je zwei unterschiedlichen Zeitpunkten von 
jeweils drei unabhängigen Untersuchern vermessen. Die Zeitspanne zwischen den einzelnen 
Messungen betrug einen Monat. Pro Messung wurden gleiche Sets à 30 Röntgenbildern un-
tersucht. 
Es wurden pro Bild zwei Parameter erhoben – der hüftsakrale Abstand zwischen Zentrum des 
Femurkopfes und dem Promontorium (HS) und der Cobbwinkel der lumbalen Lordose ge-
messen im vordefinierten Abschnitt zwischen L1 und S1 (Cobb). Die ermittelten Werte wur-
den, aufgelistet als Einzelwerte (HS, Cobb) und getrennt nach den beiden Untersuchungszeit-
punkten, in Tabellenform notiert. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte im Anschluss. 
4.2.3.1 Anpassung der Rohwerte von HS 
Die Einzelwerte von HS mussten vor Durchführung der Auswertung durch den Faktor 0,69 
dividiert werden um die mit einem Lineal in regulären Zentimetern gemessenen Abstände 
maßstabsgetreu gemäß der Skala des 10 x 12 Inch Röntgenbildes wiederzugeben. 
Die genannten Durchschnittswerte von HS* und auch alle anderen statistisch analysierten 
Werte von HS sind mittels eines Vergrößerungsfaktors korrigierte Werte. Die Anpassung der 
HS-Werte ist wichtig um bei den verschiedensten Größen erhältlicher Druckgrößen von Rönt-
genbildern immer mit dem gleichen Maßstab zu arbeiten. Andernfalls sind die ermittelten 
Werte von HS nicht vergleichbar (Vgl. Anhang C). 
Formel zur Anpassung von HS  HS : 0,69 = HS* 
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Tab. 9: Beispiel der Ermittlung von HS* nach Anwendung des Vergrößerungsfaktors 
Patient Cobb 1 (°) HS 1 (cm) HS 1 * (cm) 
01 51 9,2 13,333 
02 55 6,9 10 
Exemplarisch dargestellt ist die Anwendung der Formel zur Anpassung des hüftsakralen Ab-
standes: HS 1* = HS 1 : 0,69. Die Ziffer 1 (Cobb 1, HS 1, HS 1*) bezeichnet, dass es sich um 
Rohwerte aus der ersten Messung eines Untersucher handelt. 
4.2.4 Verwendete Analysemethoden 
Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte im Anschluss an die Datenerhebung. Hierbei wurden 
zuerst deskriptiv Mittelwertbestimmungen aus den Messungen der zwei Variablen durchge-
führt. Die Reliabilität der Messungen zwischen den zwei einzelnen Messungen eines Untersu-
chers (Intraobserver Reliability) sowie die Reliabilität der Messungen zwischen den drei Un-
tersuchern (Interobserver Reliabilty) wurde mittels der Berechnung von Cronbach’s Alpha 
(Backhaus, Erichson, Plinke und Weiber 2006) ermittelt. Eine anschließend durchgeführte 
Korrelationsanalyse der Variablen hüftsakraler Abstand und Winkel der lumbalen Lordose mit 
Bestimmung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson gibt Aufschluss über den Zusam-
menhang der beiden gemessenen Größen. Darüber hinaus wurde eine Regressionsanalyse 
durchgeführt um zu bestimmen, in welchem Ausmaß sich der Winkel der lumbalen Lordose 
ändert, wenn der hüftsakrale Abstand eine Veränderung erfährt (Vgl. 4.2.4.1, 4.2.4.2, 4.2.4.3). 
Der Winkel der lumbalen Lordose ist die abhängige Variable der Untersuchung.  
Die Daten wurden mit SPSS Version 17.0 für Windows (SPSS Inc., Chicago, IL) analysiert. 
Einen ersten Überblick über die Ergebnisse der durchgeführten Untersuchung liefern deskrip-
tiv beschreibende Statistiken. Die weiterführenden statistischen Analysemethoden, die bei der 
Auswertung der gemessenen „Rohwerte“ zur Anwendung kommen, werden im Anschluss 
erläutert. Dies umfasst die Begriffe Reliabilität, Korrelation sowie die zu ihrer Auswertung 
bemühten statistischen Kenngrößen. 
4.2.4.1 Reliabilität 
Die einzelnen Messergebnisse (HS*, Cobb) wurden nach ihrer teststatistischen Güte unter-
sucht, in dem eine eigenständige Reliabilitätsanalyse mittels Cronbachs Alpha durchgeführt 
wurde. Die Reliabilität bezeichnet das Ausmaß an Zuverlässigkeit eines Messinstrumentes 
und ist damit ein Maß für die formale Genauigkeit einer wissenschaftlichen Untersuchung. 
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Sie gilt neben Validität und Objektivität als eines der drei wichtigsten Gütekriterien empiri-
scher Untersuchungen. Der Reliabilität liegt die Annahme zugrunde, dass wiederholte Mes-
sungen eines Konstrukts die gleichen Werte liefern. In Konsequenz ist ein Test respektive eine 
Messmethode dann zuverlässig (reliabel), wenn das Messergebnis bei einer erneuten Messung 
unabhängig vom Untersucher unter den gleichen Rahmenbedingungen stabil ist und analoge 
Ergebnisse liefert (Backhaus et al. 2006; Diekmann 2007; Kühnel & Krebs 2006; Schnell 
2005). 
Cronbachs Alpha ist das am häufigsten verwendete Maß der internen Konsistenz. Der Alpha 
Koeffizient zeigt, inwiefern die einzelnen Messergebnisse eine übergeordnete Gemeinsamkeit 
aufweisen. Die Werte von Alpha können im Bereich zwischen 0 und 1 liegen. Je näher sich 
der Wert an 1 nähert, desto homogener sind die zugrunde liegenden Messergebnisse und desto 
größer ist die interne Konsistenz. Werte über 0.8 können als sehr gut bezeichnet werden. Wer-
te ab 0.6 - 0.8 zeigen zumindest noch eine zufrieden stellende Reliabilität (Bortz 2005). Nied-
rigere Alpha Werte können speziell dann legitimiert werden, wenn die Anzahl an Messpunk-
ten, wie in dieser Arbeit, relativ gering ausfällt, da die über Cronbachs Alpha diagnostizierte 
Reliabilität mit der Anzahl der Messwerte ansteigt (Diekmann 2007).  
Die Intrarater-Reliabilität gibt an, wie hoch die Verlässlichkeit eines Tests bei wiederholter 
Durchführung durch denselben Untersucher ist: Ein Untersucher nimmt die gleiche Messung 
am gleichen Objekt zweimal vor. Die Ergebnisse aus den beiden Messungen sollen gleich sein 
(Diekmann 2007). 
Die Interrater-Reliabilität gibt die Zuverlässigkeit der Übereinstimmung bei Beurteilung ei-
nes Sachverhaltes durch zwei oder mehrere Personen an: Die gleiche Messmethode wird am 
gleichen Datenmaterial von verschiedenen Untersuchern vorgenommen. Die Ergebnisse sol-
len gleich sein. Damit gibt die Interrater-Reliabilität an, ob ein Test auch dann verlässlich ist, 
wenn er durch andere Untersucher durchgeführt wird. Sie kann zugleich auch als Maß für die 
Objektivität einer Messmethode angesehen werden, gibt sie doch Auskunft über die Unab-
hängigkeit der Messergebnisse vom Untersucher (Diekmann 2007; Schnell 2005). 
4.2.4.2 Korrelation 
In den weiterführenden Analysen wird überprüft, in welchem Maße die gemessenen Werte 
von Cobb und HS* zusammenhängen und sich gegenseitig bedingen. Die Kovarianz gibt da-
bei das Ausmaß der Unterschiedlichkeit der beiden zu untersuchenden Merkmale an 
(Diekmann 2007). Als alleiniges Zusammenhangsmaß ist die Kovarianz für diese Untersu-
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chung jedoch nicht geeignet, da sie abhängig von den jeweilig genutzten Maßeinheiten von 
Cobb und HS* ist, welche unterschiedlich quantifiziert werden (Cobb in Winkelgraden, HS* 
in Zentimetern). Daher wird der Korrelationskoeffizient „r“ für die Zusammenhangsbestim-
mung verwendet. 
„r“ kompensiert unter der Einbeziehung von Kovarianz und Standardabweichung beider Vari-
ablen die Maßstabsunterschiede und erlaubt darüber hinaus eine Einschätzung von Effektstär-
ke und -richtung. Die Stärke des Zusammenhanges wird dabei anhand des Korrelationskoeffi-
zienten, der Zusammenhänge im Wertebereich von 1 bis +1 angibt, bestimmt. Negative Ko-
effizienten beschreiben einen negativen Zusammenhang, also einen Zusammenhang, in wel-
chem die Zunahme eines Wertes (z.B Cobb) ein Abnehmen des anderen Wertes bedingt (z.B: 
HS*), wohingegen ein positiver Koeffizient eine wechselseitige lineare Zunahme beider Vari-
ablenwerte impliziert. Der Zusammenhang ist dabei umso stärker, je größer der Wert des Kor-
relationskoeffizienten ist. Ein Wert von 0 zeigt, dass kein Zusammenhang besteht, wohinge-
gen ein Wert von 1 oder +1 einen perfekten negativen oder positiven Zusammenhang hin-
deutet (Backhaus et al. 2006; Diekmann 2007; Kühnel & Krebs 2006; Schnell 2005).  
Für die Beurteilung der Stärke einer Korrelation gibt es nur Faustregeln. Für Kühnel & Krebs 
(2006) weisen Korrelationskoeffizienten ab r = .2 auf einen geringen, r = .5 auf einen mittle-
ren, r = .7 auf einen hohen und r > .7 auf sehr hohen Zusammenhang hin. Der Korrelationsko-
effizient stellt in letzter Konsequenz aber immer nur einen Schätzwert dar, der nichts über die 
Gültigkeit eines Zusammenhanges aussagt. Die Signifikanz des Koeffizienten wird daher in 
den Analysen mittels t-Test berechnet um herauszufinden, ob der berechnete Zusammenhang 
über die Stichprobe hinaus für die Grundgesamtheit gültig ist oder auf Zufälligkeit beruht. 
Dazu wird der empirische t-Wert mit einem theoretischen kritischen Wert unter Angabe eines 
Signifikanzniveaus, welches in der Regel mit Į = .05 angesetzt wird, verglichen (Kühnel & 
Krebs 2006). 
4.2.4.3 Regression 
Nach Backhaus et al. werden Regressionsanalysen insbesondere bei der Beschreibung und 
Erklärung angenommener Zusammenhänge wie auch für die Aufstellung von Prognosen an-
gewendet (Backhaus et al. 2006). Die zugrunde liegende Annahme dieses vielfach genutzten 
Verfahrens ist die, dass die Veränderung einer abhängigen Variablen (in diesem Fall: Cobb, 
Winkel der lumbalen Lordose zwischen L1 und S1) durch die Manipulation einer unabhängi-
gen Variablen (hier HS*, hüftsakraler Abstand) vorhergesagt werden kann. Beim einfachen 
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linearen Regressionsmodell werden die Werte der abhängigen Variable aus der Summe einer 
Konstanten und dem Produkt aus dem Regressionskoeffizienten Beta und der Prädiktorvariab-
le (unabhängige Variable) berechnet (Schnell 2005). 
Für die Interpretation einer Regressionsanalyse sind zwei Bereiche von zentraler Bedeutung, 
das ist einerseits die Güte des Gesamtmodells, andererseits die Überprüfung des Regressions-
koeffizienten. Die Modellgüte, welche sich an dem Bestimmtheitsmaß R2 ablesen lässt, gibt an 
welcher Anteil der Varianz der abhängigen Variablen durch die unabhängige Variable erklärt 
wird. Der Wertebereich für R2 liegt zwischen 0 und 1. Ein Wert von 0 besagt, dass das Modell 
nicht zur Erklärung der Varianz der abhängigen Variable beiträgt. Ein Wert von 1 bedeutet, 
dass das Modell die Varianz vollständig erklärt. Weitere Gütemaße zur Prüfung des Regressi-
onsmodells ist die F-Statistik sowie der Standardfehler. Der F-Test überprüft, ob das Regres-
sionsmodell über die Stichprobe hinaus für die Grundgesamtheit gültig ist. Dazu wird der 
empirische F-Wert berechnet und einem theoretischen kritischen Wert unter Angabe eines 
Signifikanzniveaus, welches in der Regel mit Į = 0.05 angesetzt wird, verglichen werden. Der 
F-Wert wird berechnet, indem die erklärte und nicht erklärte Streuung durch die Anzahl der 
Freiheitsgrade dividiert und in Relation zueinander gesetzt werden. Als drittes Prüfkriterium 
der Regressionsfunktion wird der Standardfehler des Schätzers betrachtet. Dieser gibt den 
mittleren Fehler an, der bei der Schätzung der abhängigen Variablen mit dem Regressionsmo-
dell gemacht wird (Backhaus et al. 2006). 
Darüber hinaus haben die Regressionskoeffizienten eine wichtige inhaltliche Bedeutung, da 
sie die Stärke eines jeweiligen Effektes abbilden. Konkret gibt der ȕ- Koeffizient an, um wie 
viele Einheiten sich der Wert der abhängigen Variable verändert, wenn die unabhängige Vari-
able um eine Einheit erhöht wird (Schnell 2005). Um die Signifikanz der ȕ-Koeffizienten zu 
überprüfen, d. h. ob die unabhängige Variable tatsächlich einen Einfluss auf die abhängige 
Variable hat, wird der t-Wert der unabhängigen Variablen interpretiert. Je deutlicher sich der t-
Wert von 0 unterscheidet, desto verallgemeinerbarer ist der jeweilige Effekt (Backhaus et al. 
2006; Schnell 2005).  
Entsprechend soll ein gegebener hüftsakraler Abstand, da er das anatomisch und durch 
Wachstum vorgegebene Merkmal darstellt, zur Voraussage des Winkels der lumbalen Lordo-
se, das durch Körperhaltung aber auch durch einen Operateur veränderliche Merkmal, genutzt 
werden. 
Eigene Untersuchungen zur Reliabilität des alternativen Messverfahrens nach Baig et al. 
119 
4.3 Ergebnisdarstellung 
Jeder der drei Untersucher lieferte pro Messung je 30 Messwerte für jedes der vermessenen 
Merkmale (HS und Cobb), bei zwei gemessenen Merkmalen also 60 Einzelwerte. Damit 
ergibt sich bei drei Untersuchern eine Summe von 180 Einzelwerten pro Messung. In einer 
Reihe von 2 Untersuchungen waren demnach insgesamt 360 Werte zu beschreiben und aus-
zuwerten. 
4.3.1 Deskriptive Statistik 
Entsprechend der individuell unterschiedlichen Anatomie ermittelten die Untersucher Cobb – 
Werte von 22° bis 82° (Mittelwert 55,72°) in der ersten und Werte von 25° bis 80° (Mittelwert 
55,37°) in der zweiten Messung.  
Der Mittelwert des hüftsakralen Abstands, HS*, dessen Spannweite in der ersten Messung als 
kleinsten gemessenen Wert HS* = 7,97 cm und als größten Wert HS* = 14,49 cm ergab, be-
trug 10,84 cm. In der zweiten Messung ermittelten die Untersucher Werte von 8,40 cm bis 
14,49 cm mit einem Mittelwert von 10,93 cm) (siehe Anhang F).  
4.3.2 Reliabilität der Methode 
Die Intrarater-Reliabilität, die Übereinstimmung der Ergebnisse aus zwei Messungen durch 
einen einzelnen Untersucher, erreichte hohe Werte für die Messung von HS* (Untersucher 
A:ĮA= .992, Untersucher B:ĮB = .995, Untersucher C:ĮC = .991) sowie für die Messung von 
Cobb (ĮA= .978, ĮB= .989, ĮC= .987). Es ließ sich kein signifikanter Unterschied bezüglich 
der Abhängigkeit der Intrarater-Reliabilität vom Ausbildungsstand finden. 
Tab. 10: Cronbach’s D für Inter- and Intrarater Reliabilität der Untersucher (Coder) A,B und C 
Coder Reliability- Cronbach´s D 
 Inter HS* Inter Cobb Inter All Intra HS* Intra Cobb Intra All 
A .992 .978 .975 
.968 .998 .997 B .995 .989 .988 
C .991 .987 .985 
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Abb. 4.5: Messung von HS* für jede Einzelperson (Patient, Röntgenbild) durch die Untersu-
cher (Coder) A, B und C. 
HS = hüftsakraler Abstand. Einheit für HS* = cm 
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Abb. 4.6: Cobb-Messung für jede Einzelperson durch die Untersucher (Coder) A, B und C. 
Cobb bezeichnet den Winkel der lumbalen Lordose. Einheit für Cobb = Winkelgrade ° 
Die obenstehenden Abbildungen, in welchen die Ergebnisse der zwei Einzelmessungen für 
HS* (Abb. 4.5) und Cobb (Abb. 4.6) aufgezeichnet sind, verdeutlichen, dass die drei Untersu-
cher in nahezu allen Fällen zu ähnlichen Ergebnissen kommen, da die Streuung der Messwer-
te relativ gering ausfällt. Dieser augenscheinliche Befund wird durch die hohe Übereinstim-
mung der Messung zwischen den Untersuchern durch Cronbachs Alpha bestätigt (Į= .997) 
(Vgl. Tab. 10). Die Interrater-Reliabilität ist hoch. Dieses Ergebnis bestätigt sich auch beim 
Vergleich der Mittelwerte der verschiedenen Messungen der drei Untersucher (hierzu Anhang 
F, Tab.14). 
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4.3.3 Korrelationsanalyse 
Zur Darstellung der Art, Stärke und Bedeutsamkeit des Zusammenhangs der Größen HS* und 
Cobb wird eine bivariate Korrelationsanalyse mit Berechnung des Korrelationskoeffizienten 
nach Pearson durchgeführt. Die Korrelation beschreibt die standardisierte Kovarianz der ge-
messenen Variablen. Die bivariate Korrelation der durch die Untersucher gemessenen Werte 
von HS* und Cobb weist auf einen signifikanten linearen und negativen Zusammenhang hin 
(r = .446). 
Tab. 11: Korrelationskoeffizient r nach Pearson 
  HS* COBB 
HS* Pearson Korrelation 1 .446*** 
Signifikanz (p-value)  .000 
COBB Pearson Korrelation .446*** 1 
Signifikanz (p-value) .000  
 *** p < .001; n = 180 
Ein größerer hüftsakraler Abstand geht mit einem geringeren Cobbwinkel der lumbalen Lor-
dose einher und umgekehrt. Dabei ist dieser negative Zusammenhang auf dem 1%-Niveau 
hoch signifikant und somit verallgemeinerbar (p < .001). 
Die dieser Arbeit zugrunde liegende Annahme eines Kausalzusammenhanges zwischen hüft-
sakralen Abstand und Winkel der lumbalen Lordose kann durch die Korrelationsanalyse nur 
anteilig beantwortet werden. Richtung und Stärke sind zwar einschätzbar aber nicht konkret 
quantifizierbar.  
4.3.4 Regressionsanalyse 
Um den Einfluss des hüftsakralen Abstandes auf den Cobb Winkel der lumbalen Lordose 
konkret zu eruieren, wurde bei der Regressionsanalyse HS* als die unabhängige Variable, 
Cobb als die abhängige Variable geführt.  
Ein gegebener hüftsakraler Abstand soll, da er das anatomisch und durch Wachstum vorgege-
bene Merkmal darstellt, zur Voraussage des Winkels der lumbalen Lordose, das durch Kör-
perhaltung aber auch durch einen Operateur veränderliche Merkmal, genutzt werden. Es ist 
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die Frage zu beantworten, um wie viel Einheiten sich der Wert der abhängigen Variable (hier: 
Cobb) verändern muss, wenn die unabhängige Variable (HS*) um eine Einheit höher oder 
niedriger liegt. 
Tab. 12: Ergebnis der Regressionsanalyse 
Abhängige Variable: Cobb; unabhängige Variable: hüftsakraler Abstand HS*.  
R2 = Bestimmtheitsmaß. 
Die Regression aller gemessenen Werte der drei Untersucher in Tabelle 12 zeigt, dass HS* 
19,9% der Varianz von Cobb erklärt (R2 = .199). Der Beta-Koeffizient zeigt darüber hinaus, 
dass eine Veränderung des hüftsakralen Abstandes um 1 cm signifikant eine Veränderung der 
lumbalen Lordose um 3,648° (p < .001) ergibt. Konkret bedingt die Verringerung von HS um 
1 cm die Zunahme von Cobb um 3,648° und vice versa. 
Anhand eines Streudiagramms (Abb. 4.7) lässt sich die Form des Zusammenhangs auch visu-
ell darstellen. Die im Diagramm eingezeichnete Regressionsgerade illustriert den negativen 
Zusammenhang von HS* und Cobb. 
Variable ȕ - Koeffizient Beta t-Wert 
HS* 3.648 .446 6.646*** 
R2 = .199 level of significance: ***p < .001 
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Abb. 4.7: Streudiagramm zur Regression.  
Auf der X-Achse ist die abhängige Variable Cobb, auf der Y-Achse die unabhängige Variable 
HS aufgetragen. HS = hüftsakraler Abstand, Cobb = Winkel der lumbalen Lordose von L1 bis 
S1, R2 = Bestimmtheitsmaß. 
4.4 Zusammenfassung der statistischen Auswertung,  
Beantwortung der Fragestellung 
Die Reliabilitätsanalyse ergab hohe Werte für die Interrater-Reliabilität und die Intrarater-
Reliabilität. Das vorgestellte Messverfahren ist bei wiederholter Durchführung durch densel-
ben Untersucher verlässlich (hohe Intrarater-Reliabilität), und zeigte sich bei Durchführung 
durch unterschiedliche Untersucher als ein zuverlässiges Instrument (hohe Interrater-
Reliabilität). Dabei wirkt sich der Ausbildungsstand des Untersuchers nicht signifikant aus 
(Vgl. Tab. 9). Das vorgestellte Verfahren stellt sich somit als eine zuverlässige Methode zur 
Bestimmung der lumbalen Lordose dar, das unabhängig von der Erfahrung des Untersuchers 
replizierbare Ergebnisse liefert.  
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Zwischen den erhobenen Werten für den hüftsakralen Abstand und den Winkel der lumbalen 
Lordose besteht ein negativer Zusammenhang, welcher auf dem 1%-Niveau hoch signifikant 
und somit verallgemeinerbar (p = .000) ist. In der untersuchten Population bedeutet ein um 




Ziel dieser Arbeit war die Beschreibung der bestehenden Konzepte zur sagittalen Balance der 
Wirbelsäule und die Validierung der Reliabilität eines neuen vereinfachten Messverfahrens.  
Anlässlich der Komplexität der bestehenden Konzepte und der Abhängigkeit ihrer Anwen-
dung von verfügbaren Datensammlungen zu Normbereichen, spezieller Computersoftware 
und Anwenderkenntnissen erscheint eine Vereinfachung schon in puncto Zeitersparnis und 
Kostenreduktion sinnvoll (Baig et al. 2010). 
Die bisherigen Konzepte werden zur Beschreibung physiologischer Bereiche der spinopel-
vinen Ausrichtung und Orientierung genutzt (Kapitel 2.2.2.2, 2.2.2.3, 2.3, 2.3.1 bis 2.3.4), und 
sie finden Anwendung bei Pathologien (Kapitel 2.3.3.6, 3.1.3 bis 3.1.3.3). Der Einfluss der 
verschiedenen Parameter auf die Ätiologie ist Gegenstand der gegenwärtigen wissenschaftli-
chen Diskussion (Vgl. Kapitel 2.3.3.6 und Kapitel 3). Der Fokus der Anwendungsbeispiele 
liegt klar auf der Erhebung und Vorherbestimmung des physiologischen Bereiches der lumba-
len Lordose (Berthonnaud et al. 2005a; Boulay et al. 2006; Legaye & Duval-Beaupère 2005; 
Ondra & Marzouk 2007; Rose et al. 2009; Vaz et al. 2002; Vialle et al. 2005) (Vgl. Kapitel 
2.3, 2.3.3.4, 2.3.3.7.2). Entsprechend finden sich als ausgiebig untersuchte Krankheitsbilder 
die Spondylolisthese (Vgl. Kapitel 3.1.3) oder die Flat Back Deformität (Berven et al. 2003; 
Booth et al. 1999; Gardocki et al. 2002; Gottfried et al. 2009; Rose et al. 2009; Wiggins et al. 
2003). 
Baig et al. (2010) schlugen ein vereinfachtes Verfahren zur Lordosebestimmung vor. Die Au-
toren postulierten den hüftsakralen Abstand HS als alternativen morphologischen Parameter 
der spinopelvinen Balance in der Sagittalen. HS soll zur Vorhersage der lumbalen Lordose 
genutzt werden. Die Parameter HS und Cobb werden unter Zuhilfenahme von Winkel- und 
Längenmessinstrumenten wie dem Cobb-Lineal erhoben. Die Methode erfordert keine zusätz-
liche Software oder die Anwendung komplexer mathematischer Gleichungen. Sie könnte da-
mit in der klinischen Praxis universell eingesetzt werden. 
Das Ergebnis der eigenen Untersuchungen zeigt eine hohe Intrarater- und Interrater-
Reliabilität der vorgestellten Methode nach Baig et al. Dies gilt unabhängig vom Ausbil-
dungsstand der Untersucher. Zur Prüfung der Hypothese eines Zusammenhangs zwischen 
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hüftsakralem Abstand und lumbaler Lordose konnte eine auf einem 1%-Niveau signifikante 
negative Korrelation ermittelt werden. 
Die gewonnenen Ergebnisse legen nahe, dass das Konzept nach Baig et al. als orientierende 
Alternative zu den bisherigen Konzepten für die Bestimmung der Lordose, vornehmlich ge-
prägt durch Legaye/Duval-Beaupère und Jackson, genutzt werden kann. 
Gegenstand der Diskussion ist, 
1. ob der hüftsakrale Abstand als morphologischer Parameter  
der spinopelvinen Balance geeignet ist, 
2. ob die Distanzmessung Vorteile und/oder Nachteile gegenüber 
der Winkelmessung hat, 
3. ob und inwiefern die eigenen Ergebnisse mit den Parametern  
der Literatur vergleichbar sind, 
4. welche Limitationen die Untersuchung hat, ggf. welche zusätzlichen  
Untersuchungen zukünftig sinnvoll wären 
Zu 1. : HS als morphologischer Parameter 
Obschon das Interesse an der „normal curvature >...@ in the sagittal plane“ (Roussouly et al. 
2005) in den letzten Jahrzehnten immens war, bestehen doch bislang keine universell aner-
kannten Parameter für die Beschreibung und Interpretation ihrer ‚normalen’ Form (Barrey et 
al. 2007; Berthonnaud et al. 2005a; Berthonnaud et al. 2005b; Boulay et al. 2006; Dimar et al. 
2008; Gelb et al. 1995; Hresko et al. 2007; Jackson & McManus 1994; Jackson et al. 1998; 
Jackson & Hales 2000; Jackson et al. 2000; Jackson et al. 2003; Labelle et al. 2005; Legaye et 
al. 1998; Mac-Thiong et al. 2007a; Roussouly et al. 2005; Roussouly et al. 2006b; Vaz et al. 
2002). Es wurden zwei prinzipielle Methoden zur Messung des sagittalen Wirbelsäulenprofils 
entwickelt - die Pelvic Radius Technique nach Jackson (Jackson & McManus 1994; Jackson 
et al. 1998; Jackson & Hales 2000; Jackson et al. 2000) und das Konzept basierend auf Pelvic 
Incidence der Gruppe um Duval-Beaupère & Legaye (Duval-Beaupère et al. 1992; Legaye et 
al. 1998; Legaye & Duval-Beaupère 2005). Beiden Methoden gemeinsam ist die Grundan-
nahme, dass die anatomische Position und Orientierung des Sakrums im Verhältnis zur 
bicoxofemoralen Achse nach Abschluss des Wachstums relativ fixiert ist und damit die 
fundamentale Determinante der darüber liegenden Wirbelsäulenkrümmungen darstellt 
(Sergides et al. 2011). 
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Die spinopelvinen Parameter im Konzept nach Legaye & Duval-Beaupère werden in den 
morphologisch-anatomischen Parameter PI und die positionalen Parameter SL und PT einge-
teilt (Legaye et al. 1998). Nach Legaye (2011) können auch im Konzept Jacksons konstante 
morphologische Parameter und positionale dependente Parameter unterschieden werden. Der 
anatomisch determinierte Parameter Jacksons ist PR-S1 (Legaye 2011). Von Seiten der Spinal 
Deformity Study Group wurde 2005 darauf hingewiesen, dass es von wesentlicher Bedeutung 
für das Verständnis der Konzepte zur sagittalen Balance ist, dass der pelvisakrale Winkel 
(During et al. 1985), Pelvic Incidence (Duval-Beaupère et al. 1992; Legaye et al. 1998) und 
der Winkel des Beckenradius PR-S1 (Jackson et al. 1998; Jackson & Hales 2000) allesamt 
Parameter darstellen, die die Beckenmorphologie und nicht die Orientierung des Beckens im 
Raum beschreiben (Labelle et al. 2005). Die Größe der Parameter (als Winkelangabe) ist da-
her unabhängig von Haltungsänderungen des Individuums; sie bleibt unter der Voraussetzung, 
dass in den Sakroiliakalgelenken keine Bewegung stattfindet, gleich. Dies gilt für Haltungs-
änderungen beim Gehen, Stehen, Sitzen, Liegen. Im Gegensatz dazu stehen die positionalen 
Parameter wie SL oder PT. Sie werden in Bezug auf die Horizontale respektive die Vertikale 
gemessen und dokumentieren damit die Orientierung des Beckens in der Sagittalebene 
(Labelle et al. 2005). 
Betrachtet man die Konstruktion der anatomischen Parameter pelvisakraler Winkel, PI und 
PR-S1, so ist ihnen gemeinsam, dass sie ihren Fixpunkt in der bicoxofemoralen Achse ha-
ben (Vgl. Abb. 1.2). Der Schenkel des jeweiligen Winkels geht bei During und Duval-
Beaupère / Legaye durch den Mittelpunkt der S1-Deckplatte (During et al. 1985; Duval-
Beaupère et al. 1992; Legaye et al. 1998). Jackson wählte den posterioren Anteil von S1 
(Jackson & McManus 1994; Jackson et al. 1998; Jackson & Hales 2000). 
Die Konstruktion des hüftsakralen Abstandes nach Baig et al. beinhaltet ebenfalls den Fix-
punkt bicoxofemorale Achse. HS ist die Distanz zwischen Mittelpunkt der Femurköpfe (= 
bicoxofemorale Achse) und Promontorium (Baig et al. 2010). Der Grundannahme folgend, 
dass ein morphologischer Parameter die bicoxofemorale Achse und einen Punkt an der 





Zu 2. Winkelmessung versus Längenmessung 
Es gibt differierende Betrachtungsweisen zur Frage, ob die Winkelmessung der Län-
genmessung vorzuziehen sei oder vice versa. 
Mac-Thiong et al. präferieren die Winkelmessung:  
„Linear parameters of global balance >...@ subject to measurement errors 
that can limit comparisons between different studies. Consequently, angular 
or descriptive parameters of global balance are preferred. Angular parame-
ters also provide the advantage of considering the spinal length.“ (Mac-
Thiong et al. 2011)  
Boulay et al. führten 2005 im Rahmen einer Reliabilitätsüberprüfung von PI (gemessen in 
Winkelgraden) und Thickness (gemessen in Millimetern) die diversen Vergrößerungs- und 
Maßstabsfaktoren als Schwierigkeit bei der Messung von Distanzen an (Boulay et al. 
2005). Die fehlerhafte Positionierung des Patienten im Strahlengang, insbesondere mit Rota-
tionskomponente, kann gleichfalls fehlerhafte Messergebnisse liefern. Dies betrifft jedoch 
Distanzen wie Winkel gleichermaßen (Boulay et al. 2005). Jackson et al. wiesen darauf hin, 
dass zur Fehlerreduktion Winkel- wie Distanzmessung „an analysis of pelvic rotation in the 
transverse plane“ beinhalten sollten (Jackson et al. 1998). 
Der Vorteil der Distanzmessung gegenüber der Winkelmessung liegt in der Konstrukti-
on. Zur Konstruktion des Abstandes benötigt man lediglich zwei Punkte bzw. anatomische 
Landmarken. Sergides et al. wiesen darauf hin, dass bei der Beckenradius-Methode alle Pa-
rameter mit Ausnahme von PR-S1 ohne die volle Identifizierung der S1-Deckplatte vorge-
nommen werden können. Mit der Methode nach Legaye & Duval-Beaupère hingegen brauche 
man die uneingeschränkte Identifizierbarkeit der S1-Deckplatte und des zervikothorakalen 
Überganges (Sergides et al. 2011). 
Grundsätzlich lässt sich feststellen, dass bei jedem Versuch der Erstellung von Normbereichen 
die Bedingungen, unter denen gemessen wird, klar definiert und für alle Untersucher gleich 
sein sollten. Unter konsequenter Festlegung und Einhaltung der Grundbedingungen und unter 
Anwendung von ausgewiesenen Vergrößerungsfaktoren lassen sich die Fehlerquellen mini-
mieren (Vgl. Boulay et al. 2005; Horton et al. 2005; Jackson et al. 1998; Mac-Thiong et al. 
2011; Stagnara et al. 1982). So war es im Zuge der Erhebungen von Baig et al. notwendig die 
HS-Datensätze in New York und Leipzig unter Anwendung eines Vergrößerungsfaktors anzu-
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gleichen, da für den Ausdruck der Röntgenbilder unterschiedliche Formate gewählt worden 
waren (persönliche Mitteilungen Andrew Merola, M.D. und Anna von Stavenhagen). 
Zu 3. : Vergleich der eigenen Ergebnisse mit den Daten der Literatur 
„In addition to normal individual variations in sagittal alignment observed 
in the general population, it is important to realize that the wide variability 
seen between previous studies is also highly influenced by the use of differ-
ent measurements techniques.“ (Mac-Thiong et al. 2011) 
Der von Mac-Thiong et al. beschriebene uneinheitliche Gebrauch der diversen Messtechniken 
schlägt sich auch beim Vergleich der Ergebnisse dieser Untersuchung mit den Normal-
werten aus der Literatur nieder. Mit einem Mittelwert von Cobb = 55,72° in der ersten 
Messung und 55,37° in der zweiten liegen die in den eigenen Untersuchungen ermittelten 
Werte für die lumbale Lordose innerhalb der Spannbreite des von der SRS vorgeschlagenen 
Referenzrahmens von 31° bis 79° (Knight et al., n.d.). Gardocki et al. und Stagnara et al. hat-
ten ebenfalls die Segmente L1 bis S1 erhoben und fanden LL-Werte von 50° r 30° (Stagnara 
et al. 1982) bzw. 50° r 14,3° (Gardocki et al. 2002). Es ist zu erwähnen, dass in der Studie 
von Gardocki et al. (2002) keine Rückengesunden untersucht wurden. Einzig die Untersu-
chung von Stagnara et al. (1982) hält mit einer rückengesunden Studiengruppe im Alter von 
20 bis 27 Jahren eine entsprechende Referenzpopulation vor (Vgl. Tab. 1). 
HS* als erstmals in dieser Konstruktion erhobener Parameter (Mittelwerte: 10,84 cm und 
10,93 cm) findet in der Literatur keine Entsprechung.  
 Der Normwert für den Beckenradius PR wird von Jackson et al. mit 136,8 r 8,9 mm angege-
ben (Jackson & Hales 2000). Die Konstruktion von PR setzt jedoch statt am Promontorium 
am hinteren Aspekt des Sakrums an (Vgl. Abb. 1.2, Abb. 4.2). 
Während die Untersuchungen Duval-Beaupères et al. auf Untersuchungen mit dem Barycent-
remeter zurückgehen (Duval-Beaupère et al. 1992), fußt das Konzept nach Jackson auf statis-
tischen Erhebungen (Jackson et al. 1998). Die Festlegung der konstanten Parameter erfolgte 
demnach uneinheitlich. Jackson et al. definierten PR und PR-S1 als maßgebende Parameter 
für den „fixed geometric shape of the sacropelvis“ (Jackson & Hales 2000), da diese die Pa-
rameter mit der höchsten Reliabilität in den longitudinalen Untersuchungen waren. Die eige-




Der uneinheitliche Gebrauch der diversen Messtechniken zieht sich wie ein roter Faden 
durch die Literatur zur sagittalen Balance. Weder werden Lordose und Kyphose auf die glei-
che Weise gemessen (Vgl. Kapitel 2.2.2.2 bis 2.2.2.6), noch findet sich eine Konvention zur 
Unterscheidung des Physiologischen vom Pathologischen bezüglich der sagittalen vertikalen 
Achse (Angevine & Bridwell 2006; Booth et al. 1999; Gelb et al. 1995; Jackson & McManus 
1994; Rose et al. 2009; Schwab et al. 2006; Van Royen et al. 1998; Vedantam et al. 1998). Die 
Begrifflichkeit des Pathologischen ist uneins; so bezeichnen sowohl die „positive sagittale 
Balance“ (Glassman et al. 2005; E.M. Hammerberg & Wood 2003; Wiggins et al. 2003), wie 
die „Imbalance“ (Berven et al. 2003; Gardocki et al. 2002; Legaye 2011; Roussouly & Nnadi 
2010; Vialle et al. 2007) ein sagittales Wirbelsäulenprofil außerhalb der Norm. In den Studien 
zu Spondylolisthese und sagittaler Balance ist die Vergleichbarkeit dadurch erschwert, dass 
die ätiologische Einteilung nicht gleichsam erfolgt (isthmisch nach Wiltse et al. >1976@; Wiltse 
& Rothman >1989@ versus developmental nach Marchetti & Bartolozzi >1997@ >Vgl. Kapitel 
3.1.3.1@) oder die Altersverteilung sehr unterschiedlich ausfällt (Altersdurchschnitt von 49 
Jahren in der Studie von Barrey et al. >2007@ versus Durchschnittsalter von 17 Jahren bei 
Hresko et al. >2007@). Bei der Beschreibung des Physiologischen werden auch die Bezeich-
nungen derselben Winkel je nach Autor teilweise unterschiedlich vorgenommen, z.B. 
„Sagittal Offset“ (Vialle et al. 2005) statt Tilt für die Neigungswinkel (Legaye & Duval-
Beaupère 2005) oder „Declivity Angle“ (During et al. 1985) respektive „Sacral Slope“ für den 
Winkel zwischen Horizontaler und Tangente an die S1 Deckplatte (Vgl. Abb. 1.2). 
Sergides et al. wiesen 2011 auf Überschneidungen der Konzepte der sagittalen Balance hin. 
Demnach seinen PI und PR-S1 näherungsweise komplementäre Winkel. Pelvic Tilt aus dem 
Konzept um die Autoren Duval-Beaupère & Legaye entspreche im Wesentlichen Jacksons 
Pelvic Angulation. Entsprechend des geometrischen Verhältnisses von PI (PI = PT + SL) gelte 
für PR-S1 gleichfalls PR-S1 = 90°  (SS + PA) (Sergides et al. 2011). PR-S1 als modifizierter 
pelvisakraler Winkel ist damit PRS1 | 90°  PI (Labelle et al. 2005; Sergides et al. 2011). 
Schon Jackson et al. hatten beschrieben, dass PR-S1 ähnlich Durings pelvisakralem Winkel 
(During et al. 1985) und der Pelvic Incidence von Legaye et al. (1998) sei (Jackson & Hales 
2000). 
Des Weiteren konkurrieren die Konzepte nach Duval-Beaupère / Legaye und Jackson respek-
tive During. Der Vorteil von PI, SL und PT liegt laut Spinal Deformity Study Group insbe-
sondere in ihrem geometrischen Verhältnis (PI = PT + SL). Die Beckenmorphologie, reprä-
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sentiert und quantifiziert durch Pelvic Incidence, stellt eine Determinante der räumlichen Ori-
entierung des Beckens in der Standposition dar – je größer PI, desto größer müssen auch PT, 
SL oder beide sein. Dennoch weist die SDSG darauf hin, dass pelvisakraler Winkel, Pelvic 
Incidence und Beckenradius „very similar and equally good methods to assess pelvic mor-
phology“ (Labelle et al. 2005) sind. Die Reliabilität der verschiedenen Messmethoden ist 
nachgewiesen (Jackson et al. 2003). 
Positiv ist zu vermerken, dass es Bestrebungen zur Erstellung von Datenbanken zur sagittalen 
Balance gibt. Diese sind zumeist jedoch softwaregebunden (Labelle et al. 2004; Labelle et al. 
2005; Roussouly et al. 2005; Roussouly et al. 2006a; Roussouly et al. 2006b; Vaz et al. 2002). 
Zu 4. Limitationen und mögliche Ergänzungen zu den eigenen Untersuchungen 
Folgt man der Methode Jacksons, so kann ein Parameter mittels hohen Korrelationen bei wie-
derholten Messungen an der gleichen Personengruppe als Konstante definiert werden 
(Jackson et al. 1998; Jackson et al. 2000). Ob der hüftsakrale Abstand tatsächlich individuell 
konstant bleibt und damit einen morphologischen Parameter darstellt, wäre anhand einer 
Longitudinaluntersuchung zu erheben. 
Die bivariate Korrelationsanalyse mit Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson 
(4.3.3) weist auf einen signifikanten linearen und negativen Zusammenhang für HS* und 
Cobb hin. Die dieser Arbeit zugrunde liegende Annahme eines Kausalzusammenhanges zwi-
schen hüftsakralen Abstand und Winkel der lumbalen Lordose kann durch die Korrelations-
analyse nur anteilig beantwortet werden. Richtung und Stärke des Zusammenhangs sind ein-
schätzbar. Konkret bedeutet dies, dass ein größerer hüftsakraler Abstand mit einer ge-
ringer ausgeprägten lumbalen Lordose einhergeht und umgekehrt. 
Im Rahmen der Regressionsanalyse (4.3.4) wurde geprüft, um wieviele Einheiten sich der 
Wert der lumbalen Lordose (°) ändert, wenn der hüftsakrale Abstand um eine Einheit (cm) 
höher oder niedriger liegt. Die Zunahme von HS* um 1 cm bedeutet dabei konkret die Verrin-
gerung von Cobb um 3,648°. Da HS* im Gesamtmodell einen konstanten Parameter darstel-
len soll, muss die Aussage lauten: Aus einem 1 cm längeren HS* resultieren 3,468° weniger 
Lordose. Die hier ermittelten Ergebnisse sind gültig für eine 30köpfige Gruppe rückengesun-
der Probanden im Alter zwischen 18 und 44 Jahren. 
Die Autoren um Baig et al. publizierten ein e-poster, in das die Daten der eigenen Untersu-
chungen eingingen (Baig et al. 2010). Für eine Gesamtheit von 41 Probanden ergab sich in 
der Regressionsanalyse, dass mit 10 mm des hüftsakralen Abstandes eine Reduktion von 5° 
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der LL erfolgt. Die Korrelationsanalyse für die Parameter HS und Pelvic Incidence ergab sich 
eine moderate Korrelation mit r = .53 (Baig et al. 2010). Die Etablierung eines Normberei-
ches, innerhalb dessen die verschiedenen Ausprägungen von HS* liegen können (denn HS* 
kann schließlich nicht 0 oder 1 cm sein) wurde nicht geschaffen. Dazu bedarf es der Erhebung 
von mehr Datenmaterial an einer Referenzgruppe.  
Sinnvoll wäre ferner eine (Meta-)Analyse der Datensammlungen zur sagittalen Balance mit 
Messung des hüftsakralen Abstandes innerhalb der bestehenden Datensammlungen. Auch die 
(wiederholte und/oder durch unterschiedliche Untersucher durchgeführte) Erhebung von pel-
visakralem Winkel, PI, SL, PT sowie PR-S1 und anhängigen Parametern innerhalb des eige-
nen Materials und eine anschließende Reliabilitätsbestimmung zum Vergleich der konkurrie-
renden Methoden stellt eine sinnvolle Ergänzung der eigenen Untersuchungen dar. 
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Das Konzept der spinopelvinen sagittalen Balance beruht auf der Wechselwirkung und dem 
Abhängigkeitsprinzip zwischen Einstellung der Wirbelsäulenkrümmungen zueinander sowie 
Einstellung der Wirbelsäule zum Becken in der Sagittalebene (Koller et al. 2009. Die sagittale 
Balance der Wirbelsäule wird beschrieben durch Winkel und Abstände. Sie definieren einer-
seits die optimale Ausrichtung der Wirbelsäule im Verhältnis zum Becken in der Sagittalebe-
ne. Andererseits werden sie zur Beschreibung von Pathologien genutzt. 
In den beiden letzten Jahrzehnten sind unterschiedliche, teils konkurrierende Konzepte zur 
sagittalen Balance entstanden (Duval-Beaupère et al. 1992, During et al. 1985, Jackson & 
McManus 1994, Jackson et al. 1998). Das französische Modell der Autorengruppe um Duval-
Beaupère und Legaye (Duval-Beaupère et al. 1992, Legaye & Duval-Beaupère 1998) gilt in 
der heutigen wissenschaftlichen Diskussion als maßgeblich (Harding 2009). Die Parameter 
dieses Modells sind der individuell konstante, anatomische Parameter Pelvic Incidence und 
die positionalen Parameter Pelvic Tilt und Sacral Slope. Dem Konzept von Duval-Beaupère et 
al. liegen biomechanische Untersuchungen zur Verteilung der Schwerkraft mit dem Barycent-
remeter zugrunde (Duval-Beaupère et al. 1992). Der wesentliche Parameter im Konzept nach 
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During et al. (1985) ist der pelvisakrale Winkel. Jackson und Co-Autoren definieren die spin-
opelvine Balance in der Sagittalen mittels des Beckenradius-Methode mit dem namensgeben-
den Parameter PR, einer Längenangabe, und dem Winkel PR-S1 (Jackson et al. 1998, Jackson 
& Hales 2000). Letztgenannte Parameter wurden durch Korrelations- und Reliabilitätsanaly-
sen erhoben. 
Die vorliegende Arbeit stellt im Rahmen eines Literaturstudiums die konkurrierenden Kon-
zepte und ihre Weiterentwicklungen vor. Das Verhalten der unterschiedlichen Parameter wäh-
rend Wachstum und Alter wird beschrieben. Ihr Verhalten bei und ihr potentieller Einfluss auf 
die Entwicklung von Pathologien der Wirbelsäule wird anhand des Beispiels der Spondylo-
listhese beleuchtet. 
Den vorangestellten Konzepten und insbesondere ihrer Anwendung zur Berechnung der opti-
malen sagittalen Balance, zur Berechnung der optimalen Lordose und zur Distinktion des 
physiologischen vom pathologischen Zustand ist eine zunehmende Komplexität gemeinsam. 
Es werden komplizierte mathematische Gleichungen (Legaye & Duval-Beaupère 2005; Bou-
lay et al. 2006) und aufwendige wie teure Computersoftware bei der Anwendung der Konzep-
te benötigt (Berthonnaud et al. 2005b). Baig et al. schlugen 2010 ein alternatives Verfahren 
zur Beschreibung eines Teilaspekts der spinopelvinen Balance in der Sagittalen vor. Anhand 
des Parameters hüftsakraler Abstand soll die Vorhersage der lumbalen Lordose erfolgen. 
Die eigenen Untersuchungen prüfen das Konzept nach Baig et al. mittels einer Reliabilitätsun-
tersuchung. Ermittelt wird die Intrarater- und die Interrater-Reliabilität für lumbale Lordose 
und hüftsakralen Abstand. Die lumbale Lordose wird dabei mittels des gebräuchlichen Ver-
fahrens nach Cobb (Cobb 1948) vom ersten Sakral- bis zum ersten Lendenwirbelkörper ge-
messen. Der hüftsakrale Abstand bezeichnet den Abstand zwischen Mittelpunkt beider 
Femurköpfe und Promontorium auf einer Röntgenaufnahme der Lendenwirbelsäule im latera-
len Strahlengang (Baig et al. 2010). Bei der Konstruktion des hüftsakralen Abstandes und 
seiner Festlegung als morphologischer Parameter, wird die bicoxofemorale Achse (Achse 
durch das Zentrum beider Femurköpfe) (Jackson & McManus 1994; John & Fisher 1994) als 
Fixpunkt gewählt. Die bicoxofemorale Achse stellt das Zentrum der Beckenrotation dar 
(John& Fisher 1994) 
Vermessen wurden die Röntgenaufnahmen von 30 rückengesunden Freiwilligen zu je zwei 
unterschiedlichen Zeitpunkten von jeweils drei unabhängigen Untersuchern. Die eigenen Un-
tersuchungen verfolgen zur Hypothesenprüfung eine Reliabilitätsanalyse (Intrarater und Inter-
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rater-Reliabilität). Man folgt bei der Festlegung des Parameters „hüftsakraler Abstand“ als 
konstantem, durch die Beckenanatomie vorgegebenen Parameter damit der Methodik 
Jacksons, nach der die Festlegung der anatomischen Parameter durch hohe Übereinstimmung 
in longitudinalen Untersuchungen erfolgte (Jackson & Hales 2000). 
Das Ergebnis der Reliabilitätsanalyse zeigt hohe Werte für die Intrarater und Interrater-
Reliabilität. Das Ergebnis der anschließend durchgeführten Regressionsanalyse für hüftsakra-
len Abstand (unabhängige Variable) und den Winkel der lumbalen Lordose (abhängige Vari-
able) zeigt einen negativen Zusammenhang. Zusammenfassend weisen die Ergebnisse der 
statistischen Auswertung darauf hin, dass das vorgestellte Verfahren nach Baig et al. (2010) 
eine zuverlässige Methode zur Bestimmung der lumbalen Lordose ist und unabhängig von der 





Die Röntgenbilder und Photos der Abbildungen 2.8, 2.17, 3.1, 3.7 und 3.8 wurden zur Verfü-
gung gestellt von Metz-Stavenhagen, P. Anschrift: Privatpraxis Dr. med. P. Metz-
Stavenhagen, Schlossstr. 24, 34537 Bad Wildungen 
Die Röntgenbilder der Abbildungen 4.1, 4.2, 4.4 und Anhang C entstammen dem verwende-
ten Material der eigenen Untersuchungen. Das Bildmaterial wurde erhoben und zur Verfü-
gung gestellt durch Dogruel, J. Anschrift: Orthopädische Praxis Ringmarkt, Dres. med. S. 
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Abb. Anhang A: Anatomische und positionale Parameter des Sakrums in der Sagittalen 
(aus Marty et al. 2002).  
Der positionale Parameter ist Sacral Slope (Winkel zwischen der Tangenten an die S1-
Deckplatte und der Horizontalen). Die anatomischen Parameter sind der Sacral Angle (Win-
kel zwischen der Verbindungsgeraden an die Vorderkante der ersten beiden Sakralwirbel 
und der Senkrechten zur S1-Deckplatte, der Sacral Coccygeal Angle (Winkel zwischen der 
Geraden durch den Mittelpunkt des ersten Sakralwirbels und der Geraden durch den Mittel-
punkt des letzten Sakralwirbels), der S1 Superior Angle (Winkel zwischen Mittelpunktsgera-
den durch S1 und der Senkrechten zur Tangenten an die S1 Deckplatte) und der S2 Inferior 
Angle (Winkel zwischen der Mittelpunktsgeraden durch S1 und der Senkrechten zur Tangen-






Abb. Anhang B: Ursprüngliche Version der SDSG-Klassifikation der lumbosakralen Spondy-





Abb. Anhang C: Anpassung des Maßstabs bei der Messung des hüftsakralen Abstandes 
HS*. Links eine der verwendeten Röntgenaufnahmen der LWS im lateralen Strahlengang mit 
abgebildeter Zentimeterskala. Rechts Cobblineal mit abgebildeter Zentimeterskala. HS* = 





Erste Seite der Einverständniserklärung zur Anfertigung von Röntgenaufnahmen und zur 






Zweite Seite der Einverständniserklärung zur Anfertigung von Röntgenaufnahmen und zur 
Teilnahme an einer Untersuchung zur sagittalen Balance der Wirbelsäule. 
Anhang F 
Tab. 13: Mittelwerte von hüftsakralem Abstand (HS*) und Winkel der lumbalen Lordose 
(Cobb) für die Untersucher A, B und C 
Untersucher Mittelwerte 
 HS*1 HS*2 Cobb1 Cobb2 
A 10,9275 11,0193 55,6667 55,2333 
B 10,9517 11,0145 55,7667 55,4000 
C 10,6473 10,7536 55,7333 55,5000 





Tab. 14: Ergebnisse der Reliabilitätsanalyse (Cronbach’s Alpha)  
 Coder A Coder B Coder C 
 HS* 1 HS* 2 Cobb 1 Cobb 2 HS* 1 HS* 2 Cobb 1 Cobb 2 HS* 1 HS* 2 Cobb 1 Cobb 2 
Total / N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 
Mean 10,9275 11,0193 55,6667 55,2333 10,9517 11,0145 55,7667 55,4000 10,6473 10,7536 55,7333 55,5000 
             
Reliability             
Cronbach´s D .992 .978 .995 .989 .991 .987 
Cronbach´s D II* .975 .988 .985 
Cronbach´s D III* .997 
             
Cronbach’s D II vergleicht die Mittelwerte (HS* und Cobb) aus Messung 1 mit denen aus Messung 2 (Intrarater-Reliabilität). Cronbach’s D III 












t Sig. B Std. Error Beta 
1 (Constant) 95,259 6,026  15,808 ,000 
HS 3,648 ,549 ,446 6,646 ,000 
a. Dependent Variable: Cobb 
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